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RECHERCHES 


SUR 

LES  TUMEURS  MIXTES 

DES  GLANDES  SALIVAIRES 


INTRODUCTION. 

Les  tumeurs  delà  parotide  ont  de  tout  temps  intéressé 
les  histologistes  ;  leur  structure  complexe  qui  les  a  fait 
décrire  par  les  auteurs,  sous  des  noms  si  variés,  le  ca¬ 
ractère  bénin  ou  malin  qu'elles  présentent,  selon  qu’on 
les  considère  à  telle  ou  telle  période  de  leur  évolution, 
méritent  à  juste  titre  de  fixer  l’attention. 

La  plupart  d’entre  elles  présentent  en  effet  deux  pé¬ 
riodes  bien  distinctes,  répondant  à  un  aspect  histolo¬ 
gique  différent:  Dans  une  première  période,  c’est-à-dire 
peu  de  temps  après  leur  début,  elles  sont  constituées  en 
majeure  partie  par  un  tissu  de  substance  conjonctive 
(cartilage,  tissu  muqueux,  tissu  fibreux,  os). 

Dans  une  seconde  période,  cette  prépondérance  des 
tissus  d’origine  conjonctive  tend  à  disparaître  pour  faire 


place  à  des  éléments  nouveaux,  ayant  pour  point  de  dé¬ 
part,  soit  repithélium  des  acini,  soit  celui  des  conduits 
excréteurs.  Ces  éléments  nouveaux  se  présentent  sous 
forme  de  masses  épithéliales  qui,  étouffées  pendant  la 
première  période  par  l’élément  connectif  de  la  tumeur, 
deviennent  le  siège  d’une  prolifération  luxuriante  et 
tendent  à  donner  à  ces  tumeurs  les  caractères  de  l’épi- 
théliome. 

Etudier  ces  tumeurs  complexes,  chercher  à  déterminer 
la  part  qui  revient,  dans  leur  production,  aux  différents 
tissus  constituant  la  glande,  tel  est  le  but  de  notre  tra¬ 
vail. 

Dans  un  premier  chapitre,  nous  rappellerons  très 
succinctement  la  structure  des  glandes  salivaires  à  l’état 
normal. 

Dans  le  deuxième,  nousferons  l’historique  de  laques- 
tion. 

La  description  des  tumeurs  des  glandes  salivaires  ap¬ 
partenant  au  laboratoire  d’histologie  de  l’école  de  Nantes, 
description  qui  nous  est  entièrement  personnelle,  fera 
l’objet  d’un  troisième  chapitre. 

Le  quatrième  sera  consacré  à  l’anatomie  patholo¬ 
gique. 

Dans  le  cinquième,  nous  ferons  un  parallèle  entre  les 
tumeurs  des  glandes  salivaires  et  celles  de  quelques 
autres  glandes. 

Le  sixième,  réservé  à  la  partie  clinique,  sera  très  bref. 

Enfin,  dans  un  septième  chapitre,  nous  poserons  les 
conclusions  qui  nous  semblent  devoir  ressortir  de  ce  tra¬ 
vail. 


Mais,  avant  d’aller  plus  loin,  qu’il  nous  soitpermis  de 
remercier  notre  cher  maître,  le  professeur  Albert  Mal¬ 
herbe,  des  conseils  qu’il  a  bien  voulu  nous  donner  et  de 
l’extrême  obligeance  qu’il  a  mise  à  nous  guider  dans  nos 
recherches  et  à  nous  aider  à  résoudre  les  difficultés  qui 
se  présentaient. 

Que  notre  excellent  ami  ,  Félix  Mitry,  à  qui  nous 
sommes  redevable  des  planches  jointes  à  cette  thèse, 
veuille  bien  aussi  recevoir  nos  remerciements. 


CHAPITRE  PREMIER. 


STRUCTURE  DES  GLANDES  SALIVAIRES. 

Les  glandes  salivaires  appartiennent  au  groupe  des 
glandes  acineuses,  leur  situation,  leur  forme,  leurs  rap¬ 
ports  sont  trop  connus,  trop  bien  décrits  dans  les 
traités  classiques  pour  que  nous  y  insistions  davantage. 

Au  point  de  vue  histologique,  ces  glandes  présentent 
à  considérer:  l’épithélium  qui  tapisse  les  acini  et  les 
conduits  excréteurs,  la  membrane  propre  qui  les  limite, 
et  enfin  le  tissu  conjonctif  qui  relie  entre  eux  tous  les 
culs-de-sac  glandulaires. 

Epithélium.  —  L’épithélium  des  acini  n’est  pas  iden¬ 
tique  dans  les  différentes  glandes  salivaires  ;  composé  de 
cellules  à  mucus  dans  la  sublinguale,  de  cellules  à  mu¬ 
cus  et  de  cellules  granuleuses  dans  la  sous-maxillaire, 
il  n  est  forme  dans  la  parotide  que  par  des  cellules  gra¬ 
nuleuses. 

Celles-ci  sont  polyédriques,  pyramidales,  leursommet 
dirigé  vers  lecentre  du  cul-de-sac,  leur  base  s’appliquant 
sur  la  membrane  propre.  Disposées  sur  une  seule  couche, 
elles  contiennent  un  protoplasma,  un  noyau,  quelque¬ 
fois  un  nucléole.  Le  noyau  est  repoussé  à  la  périphérie, 
contigu  pour  ainsi  dire  à  la  membrane  limitante  avec  les 
cellules  de  laquel le  on  pourrait  le  confondre.  Le  proto- 


plasma,  finement  granuleux,  occupe  le  reste  de  la  cel¬ 
lule.  La  lumière  du  cul-de-sac  est  à  peine  de  3  u, 

La  plupart  des  acini  de  la  glande  sous-maxillaire 
offrent  la  même  variété  de  cellules.  Les  autres  acini  de 
cette  glande  et  tous  ceux  de  la  sublinguale  contiennent 
des  cellules  à  mucus  et  des  cellules  spéciales  qui  ont  été 
bien  décrites  par  Gianuzzi  (1). 

Les  cellules  à  mucus  sont  grandes,  claires,  pyrami¬ 
dales,  leur  sommet  est  également  dirigé  vers  le  centre, 
leur  base  vers  la  membrane  propre,  et  au  niveau  de 
cette  base  se  trouve  le  noyau  dont  la  forme  est  modifiée 
par  la  pression  que  lui  fait  subir  la  masse  de  mucus 
contenu  dans  la  cellule.  Le  protoplasma  offre  un  réticu¬ 
lum  très  fin, coloré  en  jaune  par  le  picrocarminate  d’am¬ 
moniaque  ;  ces  stries  se  poursuivent  au  delà  du  globe  de 
mucus,  indice  très  net  de  la  formation  au  sein  de  la  cel¬ 
lule  et  dans  des  compartiments  distincts  de  ces  goutte¬ 
lettes  de  mucus  «  qui  tout  en  augmentant  de  volume  et 
«  tendant  à  se  fusionner,  restent  cependant  séparées  les 
«  unes  desautres  par  de  minces  couchesprotoplasmiques 
<  qui  probablement  concourent  encore  à  les  ac- 
«  croître  »  (2). 

Les  cellules  de  Gianuzzi  sont  petites  et  finement  gra¬ 
nuleuses  ;  occupant  le  fond  des  culs-de-sac,  sous-ja¬ 
centes  aux  cellules  à  mucus,  excavées  pour  recevoir  le 
fond  de  ces  cellules,  elles  sont  intimement  so. idées  entre 
elles  et  présentent  à  la  coupe  l’aspect  de  croissants, 

(1)  Gianuzzi.  In  suchs  Academ  Sitzunsber. 

(2)  Cornil  et  Ranvier.  In  Manuel  d'histologie  pathologique, 

t.  II,  p.  244. 
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(croissants,  lunules  de  Gianuzzi),  fortement  colorés  par 
le  carmin,  l’hématoxyline  et  même  le  chlorure  d'or. 

Les  conduits  glandulaires,  à  quelque  glande  qu’ils  ap¬ 
partiennent,  ont  un  épithélium  identique,  constitué  par 
une  seule  couche  de  cellules  cylindriques  dont  la  partie 
située  entre  le  noyau  et  la  paroi  possède  des  stries  régu¬ 
lières  parallèles  à  l’axe.  Selon  Pflüger,  ces  stries  seraient 
produites  par  les  fibres  nerveuses  terminales.  Telle  n’est 
pas  l’opinion  de  Ranvier  qui  croit  que  cette  disposition 
indique  la  présence  des  parties  contractiles  qui  agiraient 
activement  pour  favoriser  l’excrétion  (1).  Cela  est  d’au¬ 
tant  plus  probable  que  les  conduits  excréteurs  dans 
tôute  leur  étendue  n’ont  pas  une  seule  fibre  musculaire. 

Membrane  propre.  —  Cette  membrane  n’est  pas 
amorphe,  comme  beaucoup  d’auteurs  l’ont  prétendu  jus¬ 
qu’ici,  mais  bien  constituée,  comme  Roll  l'a  démontré  le 
premier,  par  des  cellules  aplaties,  munies  de  crêtes  et 
soudées  les  unes  aux  autres.  Les  noyaux  de  ces  cellules 
sont  assez  faciles  à  apercevoir  avec  un  grossissement  de 
550  à  600  diamètres,  sur  une  coupe  colorée  au  picrocar- 
minate  d’ammoniaque;  mais  comme  nous  l’avons  déjà 
dit,  il  faut  bien  prendre  garde  de  confondre  ces  noyaux 
avec  ceux  des  cellules  épithéliales  qui  sont  situés  plus 
en  dedans. 

Tissu  conjonctif.  —  Ainsi  constitués,  les  culs-de-sac 
glandulaires  sont  allongés,  étroits,  mesurant  50  à  60  p 
de  diamètre,  ne  laissant  entre  eux  que  d’étroits 
intervalles  remplis  par  de  minces  tractus  de  tissu  con- 

(1)  Frey.  Hist. ,  truduct.  française,  1871,  p.  437.  (Note  de  Ran¬ 
vier.) 
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jonctif  présentant  quelques  rares  noyaux  et  un  certain 
nombre  de  cellules  adipeuses.  Réunis  pour  former  des 
lobules,  puis  des  lobes  de  forme  et  de  volume  différents, 
ils  sont  alors  séparés  par  des  espaces  beaucoup  plus 
larges,  dans  lesquels  cheminent  les  nerfs  et  les  vais¬ 
seaux. 

« 

Développement .  —  Les  glandes  salivaires  se  dévelop¬ 
pent  aux  dépens  du  feuillet  muqueux  du  blastoderme 
et  apparaissent  dans  la  deuxième  moitié  du  second 
mois  de  la  vie  intra-utérine.  A  quatre  mois  et  demi,  on 
voit  déjà  au  milieu  d’un  tissu  conjonctif  abondant  se 
dessiner,  comme  des  arborescences,  de  fines  grappes, 
élégante  esquisse  de  ce  que  seront  plus  tard  les  canaux 
excréteurs  et  leurs  acini.  A  cette  époque,  conduits  et 
culs-de-sac  sont  remplis  de  cellules  embryonnaires, 
nulle  lumière,  nulle  cavité  dans  leur  intérieur,  si  ce 
n’est  sur  les  canaux  d’un  certain  volume  où  l’on  voit 
déjà  une  traînée  claire.  La  membrane  propre  n’apparaît 
pas  encore,  mais  le  tissu  conjonctif  très  abondant  con¬ 
tient  un  nombre  considérable  de  cellules  connectives, 
celles-ci  se  placent  à  la  périphérie  du  futur  cul-de- 
sac  ;  refoulées  par  lui  à  mesure  qu’il  augmente  de  vo¬ 
lume,  les  cellules  connectives  ne  tardent  pas  à  se  souder 
entre  elles,  et  ainsi  se  forme  la  membrane  limitante.  Les 
noyaux  qui  apparaissent  dans  l’épaisseur  de  cette  mem¬ 
brane  sont  donc  des  noyaux  de  cellules  conjonctives. 

A  six  mois,  l’épithélium  commence  à  se  différencier 
en  même  temps  que  le  tissu  conjonctif  diminue.  Chez  le 
fœtus  à  terme,  la  glande  offre  à  peu  près  les  mêmes  ca¬ 
ractères  que  chez  l’adulte. 


CHAPITRE  II. 


HISTORIQUE. 


Les  tumeurs  de  la  parotide  ne  sont  pas  au  point  de 
vue  histologique  toujours  aussi  simples  qu’on  l’avait 
cru  tout  d’abord.  Il  est  rare,  en  effet,  qu’on  ait  affaire  à 
un  type  franchement  pur  :  chondrome,  myxome,  fibrome, 
ostéome,  sont  mélangés  ensemble  avec  ou  sans  produc¬ 
tion  épithéliale  ou  carcinomateuse  ;  et  c’est  le  mérite  de 
Planteau  (d)  d’avoir  prouvé  que  certaines  tumeurs  de  la 
parotide  sont  formées  d’éléments  complexes,  les  uns 
nés  aux  dépens  de  l’épithélium  glandulaire,  les  autres 
dérivant  du  tissu  conjonctif  périacineux  et  périlobu¬ 
laire. 

L’origine  de  ces  tumeurs  est  aussi  mieux  connue  et 
personne  aujourd’hui  n’osera  plus,  croyons-nous,  sou¬ 
tenir  que  les  ganglions  lymphatiques  en  soient  le  ber¬ 
ceau  ;  les  preuves  sont  faites  (2),  c’est  bien  dans  le  tissu 
fibreux  interstitiel  de  la  glande  que  les  tumeurs  com¬ 
plexes  se  développent  primitivement. 

Dolbeau  (3)  reconnaît  qu’on  observe  dans  la  région 

(1)  Planteau.  Thèsi  Paris,  1876. 

j*2)  Cornil.  Société  anatoin.,  1862,  déc.,  p.  51. 

(3)  Dolbeau.  Des  tumeurs  cartilagineuses  de  la  parotide.  In 
Gaz.  hebd.,  1858. 
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parotidienne,  à  côté  de  chondromes  purs,  des  tumeurs 
dans  lesquelles  le  cartilage  n’entre  que  pour  une  part 
minime.  «  Ces  différentes  tumeurs  sont-elles  identiques 
«  et  doit-on  les  considérer  comme  les  métamorphoses 
«  d’un  même  tissu?  »  Il  ne  le  croit  pas  ;  toutes  ces  tumeurs 
ne  sont  pas  des  chondromes,  «  mais,  les  symptômes, 
«  la  marche,  la  bénignité,  étant  les  mêmes  dans  les  deux. 
«  variétés  de  tumeurs,  on  peut  les  considérer  comme  des 
«  tumeurs  bénignes  de  la  région  parotidienne  >.  Ce¬ 
pendant,  deux  années  plus  tard  (Bulletin  de  la  Société 
anat.,  1860,  p.  355),  il  reconnut  qu’englober  ces  tumeurs 
sous  le  nom  de  tumeurs  bénignes,  c’était  aller  trop  loin 
par  rapport  au  pronostic,  et  tendit  à  isolerces  deux  sortes 
de  maladies  dont  l’expression  clinique  présente  tant 
d’analogie.  Quant  à  leur  origine,  rejetant  l’opinion  trop 
exclusive  de  Cruveilhier,  qui  les  faisait  se  développer 
dans  l’enveloppe  cellulo-fibreuse  et  non  dans  l’épaisseur 
de  la  glande,  il  croit  qu’elles  peuvent  avoir  pour  siège 
soit  les  ganglions,  soit  le  tissu  fibreux  de  la  région,  les 
cloisons  de  la  glande  subissant  une  hypertrophie. 

James  Paget  dit  (1)  :  «  Quelques-unes  de  ces  tumeurs 
«  sont  formées  de  cartilage  et  pourraientêtre  prises  pour 
«  type  de  tumeurs  cartilagineuses;  mais  la  plupart  sont 
«  formées  de  fibro-cartilage  diversement  mélangé  avec 
«  d’autres  tissus,  surtout  avec  du  tissu  qui  paraît  être 
«  du  tissu  glandulaire». 

Et  plus  loin  :  «  L’aspect  de  ces  tumeurs  dépend  beau- 
«  coup  de  la  proportion  dans  laquelle  ces  tissus  sont 

(1).  James  Paget.  Traité  des  tumeurs,  1883,  p.  203  et  sui¬ 
vantes. 
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«  mélangés...  Dans  cinq  ans,  j’ai  trouvé  que  le  plus 
«  souvent  ils  présentaient  une  structure  lobulée  en 
«  grappe  avec  un  tissu  d’apparence  fibreuse  entourant 
«  des  espaces  remplis  de  noyaux  et  de  cellules.  Ces 
«  espaces  ressemblent  tellement  aux  acini,  qu’on  peut 
«  les  croire  une  imitation  du  tiss*  glandulaire.  Quant 
«  aux  cellules,  appartiennenBelles  à  la  parotide  ou  à  un 
«  ganglion  lymphatique  ?  On  ne  le  sait  trop.  » 

Bilfroth  (1)  fait  remarquer  qu'on  observe  dans  la  pa¬ 
rotide  des  tumeurs  présentant  à  la  fois  l'aspect  du 
chondrome ,  du  fibrome ,  du  myxome ,  du  carcinome  et  du 
cancroïde  réunis . 

Virchow  dit  (2)  :  que  très  souvent  l’enchondrome  de  la 
parotide  est  lié  au  cancer  et  au  cancroïde,  mais  il  n’a  vu 
aucun  cas  dans  lequel  le  tissu  glandulaire  fut  nettement 
le  point  de  départ  du  chondrome.  C’est  le  tissu  conjonctif 
interstitiel  de  la  parotide  qui  est  la  matrice  de  l’enchon— 
drome  ultérieur.  D  apres  ce  même  auteur,  le  myxome 
est  le  compagnon  fréquent  de  l’enchondrome,  soit  que 
le  myxome  se  développe  en  même  temps  que  le  chon¬ 
drome,  soit  que  plutôt,  comme  le  croit  Virchow,  il  pro¬ 
vienne  de  ce  dernier. 

Bauchet  reconnaît  parfaitement  la  nature  complexe 
des  tumeurs  de  la  parotide  ainsi  que  l’indique  la  clas¬ 
sification  qu’il  en  a  donnée  (3). 

(1)  Bilïroth.  Arch.  fttr  patholog.  'anatom.,  von  Virchow 
1859. 

(2)  Virchow.  Traité  des  tumeurs,  t.  T,  p.  516  et  suiv. 

(3)  Bauchet.  Sur  les  hypertrophies  de  la  parot.  In  Mém.  Soc 
chirurg.,  1860. 
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Dans  sa  thèse  inaugurale,  Ferreira  Alvim  ne  parle 
que  de  l’enchondrome  qui,  souvent,  aurait  été  confondu 
avec  le  squirrhe;  confusion  due  à  ce  que  les  tumeurs 
de  la  parotide  étaient  mal  connues.  Ce  ne  sont  point 
des  cancers,  dit-il,  mais  des  tumeurs  de  nature  di¬ 
verse  (1). 

Masse  (2)  ne  parle  que  du  chondrome  de  la  parotide. 
Celui-ci  offre  plusieurs  aspects  :  dur,  quand  il  est  formé 
uniquement  de  lobules  cartilagineux  conglomérés,  il 
devient  mou  quand  il  contient  dans  de  pseudo-poches 
kystiques  une  matière  pulpeuse  plus  ou  moins  molle, 
il  est  mixte  quand  il  est  uni  à  une  hyperplasie  glandu¬ 
laire,  à  du  sarcome,  du  myxome  ou  du  cancer. 

A  propos  d’une  tumeur  présentée  par  M.  Boyron, 
Yerneuil  dit  :  «  qu’il  est  temps  d'abandonner  l’idée  que 
«  les  ganglions  lymphatiques  de  la  parotide  soient  le 
«  point  de  départ  des  tumeurs  observées  dans  cette  ré- 
«  gion.  Ce  sont  des  dépendances  de  la  glande  elle-même, 
«  et  l’on  trouvera  probablement  que  cette  tumeur  est 
«  un  myxome  avec  éléments  glandulaires  plus  ou  moins 
«  abondants  (3)». 

Desprès  (in  Diagnostic  des  tumeurs,  p.  236)  énumère 

\ 

simplement  les  tumeurs  parotidiennes  sans  en  donner 

» 

une  division,  soit  clinique,  soit  anatomique. 

D’après  Branlat  (4),  les  tumeurs  que  l’on  peut  rencon- 

(1)  Ferreira  Alvim.  Enchondrome  de  la  parotide.  Thèse  de  Pa¬ 
ris,  1866. 

(2)  Masse.  Chondrome  de  la  parotide.  Thèse  Paris,  1868. 

(3)  Verneuil.  In  Bell.  Soc.  anat.,  1869,  p.  131. 

(4)  Branlat.  Histoire  des  tum.  parotid.  Paris,  1874. 
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trer  dans  la  parotide  sont  les  unes  aiguës  :  abcès,  oreil¬ 
lons,  parotidites;  les  autres  chroniques  ;  anévrysmes, 
kystes  salivaires,  tumeurs  ganglionnaires,  lipome,  hy¬ 
pertrophie  parotidienne,  chondrome,  adénome,  sarcome, 
carcinome.  Les  tumeurs  les  plus  fréquentes  seraient 
composées  :  1°  d’un  tissu  tantôt  cartilagineux,  tantôt 
ossifié,  osseux  ou  granulo— graisseux  ;  2°  de  couches  de 
cellules  cartilagineuses  en  prolifération;  3°  de  cartilage 
hyalin  offrant  l’aspect  du  cartilage  primitif;  4°  d’une 
enveloppe  fibreuse.  Mais,  en  outre,  le  chondrome  peut 
présenter  des  éléments  cancroïdaux. 

Laissant  de  côté  les  tumeurs  simples,  Planteau  (1) 
ne  s’occupe  que  des  tumeurs  complexes  qui  sont  consti¬ 
tuées  :  1°  par  des  amas  cellulaires  présentant  les  formes 
les  plus  diverses  ;  2°  par  un  stroma  formé  par  les  tissus 
de  substance  conjonctive.  De  plus,  ces  tumeurs  contien¬ 
nent  très  souvent  des  kystes  d’origine  très  differente. 
Quelle  est  l’origine  de  ces  différents  tissus?  Pour  le 
stroma  de  nature  conjonctive,  le  doute  n’est  plus  permis; 
letissu  interstitiel  seul  est  en  cause.  Quant  auxamas  épi¬ 
théliaux,  après  avoir  exposé  sur  leur  origine  l’opinion 
de  Paget,  Virchow,  Verneuil,  Planteau  est  d’avis  qu’ils 
proviennent  de  l’épithélium  de  la  glande. «En pratiquant 
«  des  coupes  dans  différentes  parties  de  la  tumeur,  il 
«  est  toujours  possible  de  trouver  des  portions  où  les 
*  acini  de  la  glande, quoique  déjà  modifiés,  ont  conservé 
«  leur  forme  et  les  rapports  qu’ils  affectent  entre  eux 

(1)  Planteau.  Contribution  à  l’étude  des  tumeurs  complexes  de 
la  parotide.  Thèse  Paris,  1876. 

m 
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«  dans  une  glande  normale .  Mais  ces  culs-de-sac, 

«  quoique  ayant  conservé  leur  forme,  ont  déjà  perdu 
«  leur  structure,  la  lumière  centrale  a  disparu  et  leur 
«  cavité  est  remplie  de  cellules  qui,  elles-mêmes,  ont 

«  perdu  tous  les  caractères  des  cellules  normales .  Ces 

«  tubes  épithéliaux  peuvent  provenir  de  deux  sources 
«  bien  distinctes.  Quelquefois  ce  sont  des  canalicules 
«:  dans  lesquels  l'épithélium  a  proliféré  et  les  a  remplis 
«  complètement,  d’autres  fois,  ils  proviennent  du  bour- 
«  geonnement  des  culs-de-sac  remplis  de  cellules.  » 

«  En  résumé,  dans  une  première  période  le  processus 
«  agit  tout  d’abord  sur  le  tissu  fibreux  interstitiel  et 
«  amène  une  prolifération  de  l’épithélium  glandulaire. 
«  Dans  une  seconde  période,  en  même  temps  que  le  tissu 
«  interstitiel  s’accroît,  les  canalicules,  les  culs-de-sac 
«  s’allongent,  augmentent  de  volume,  la  membrane  limi- 
«  tante  tend  à  disparaître.  Enfin  plus  tard,  quand  la 
«  membrane  limitante  a  disparu, de  ces  amas  épithéliaux 
«  partent  des  prolongements  qui  pénètrent  dansles  tissus 
«  voisins.  »  Presque  toujours,  selon  Planteau,  ces  tu¬ 
meurs  commencent  par  le  cartilage  ;  plus  tard  l’irrita¬ 
tion  se  propage,  devient  plus  vive  et  le  tissu  glandulaire 
jusqu’alors  épargné  est  lui-même  atteint. 

S.  Duplay  dit  qu’outre  les  tumeurs  excessivement 
bénignes,  comme  le  chondrome  pur,  et  celles  excessive¬ 
ment  malignes,  comme  le  carcinome  vrai,  il  y  a  une  troi¬ 
sième  variété  intermédiaire,  comprenant  les  tumeurs 
qui,  après  avoir  revêtu  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long  (10,  15,  20  ans),  les  caractères  de  bénignité  du  pre¬ 
mier  groupe,  peuvent  subir  une  modification  brusque, 
Pérochaud.  2 
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parfois  sous  l’influence  d’unecontusion  légère  et  devenir 
rapidement  malignes.  Ces  différences  cliniques  sont  ex¬ 
pliquées  par  la  structure  même  de  ces  tumeurs,  la  pro¬ 
portion  relative  des  éléments  épithéliaux  et  des  éléments 
conjonctifs  semblant  tenir  sous  sa  dépendance  le  degré 
de  bénignité  ou  de  malignité  de  la  tumeur  (1). 

Dans  son  mémoire  sur  l’adéno-chondrome  de  la  glande 
sous-maxillaire,  Nepveu  réunit  et  commente  toutes  les 
observations  connues  de  tumeurs  de  cette  glande;  elles 
sont  au  nombre  de  dix,  et  sept  fois  le  microscope  a  per¬ 
mis  de  reconnaître  la  nature  cartilagineuse  de  ces  tu¬ 
meurs,  en  même  temps  que  la  présence  des  culs-de-sac 
glandulaires  témoignait  indubitablement  de  leur 
origine  (2). 

Voici  les  conclusions  de  la  thèse  de  Wartmann,  faite 
sous  la  direction  de  Von  Recklinghausen  (3).  «L’enchon- 
drome  peut  prendre  naissance  aux  dépens  du  tissu  con¬ 
jonctif  proprement  dit,  comme  Virchow,  Lucke  l'ont 
déjà  fait  connaître.  Il  peut  aussi  résulter  d'une  trans¬ 
formation  de  l’épithélium  des  vaisseaux  et  des  cavités 
lymphatiques  contenues  dans  le  tissu  conjonctif.  Enfin 
des  embolies  cartilagineuses  renfermées  dans  les  vais¬ 
seaux  sanguins  peuvent  se  développer  et  devenir  le  point 
de  départ  de  nouveaux  enchondromes. 

C.  Kauffmann  (4)  insiste  sur  la  complexité  des  tumeurs 

(1)  S.  Duplay.  Progrès  médical,  7  avril  1877. 

(2)  Nepveu.  In  Bull.  Soc.  chir.,  1880,  p.  699. 

(3)  Wartmann.  Recherches  sur  l’enchondrome.  Thèse  Ge¬ 
nève,  1880. 

(-4)  C.  Kauffmann.  Das  parotis  sarcome  palhologish,  anato- 


de  la  parotide,  le  chondrome  se  trouvant  uni  à  de  l’adé¬ 
nome,  de  J’épithéliome,  mais  le  plus  souvent  à  du  sar¬ 
come.  Quant  au  tissu  aux  dépens  duquel  ces  tumeurs 
se  développent,  l’auteur  ne  saurait  le  préciser. 

À  côté  du  myxome,  du  sarcome,  du  carcinome  et  de 
l’épithéliome,  Cornil  et  Ranvier  (1)  décrivent  le  chon¬ 
drome  pur  et  le  chondrome  mixte,  mais  ils  croient  qu’on 
doit  ranger  ces  tumeurs  complexes  dans  les  chondro¬ 
mes,  car  <r  dans  tout  chondrome  on  rencontre  du  tissu 
«  fibreux  et  des  îlots  de  tissu  embryonnaire,  et  de  plus 
«  les  glandes  quelle  que  soit  la  tumeur  primitive  qui  les 
«  envahit,  offrent  toujours  à  considérer  des  lésions  irri- 
«  tatives  et  des  modifications  variables  des  culs-de- 
«  sac. » 

Michaux  (2)  ne  parle  que  du  carcinome  de  la  parotide; 
il  admet  que  certaines  tumeurs  formées  de  tissu  con¬ 
jonctif  peuvent  se  compliquer  à  un  certain  moment  d’élé¬ 
ments  épithéliomateux  et  présenter  alors  la  physionomie 
clinique  du  carcinome. 

Si  nous  résumons  les  idées  émises  jusqu’à  ce  jour  sur 
les  tumeurs  de  la  parotide  nous  trouvons  : 

1°  L’opinion  ancienne  faisant  jouer  un  rôle  aux  gan¬ 
glions  lymphatiques  dans  le  développement  de  ces  tu¬ 
meurs  (Velpeau).  Cette  opinion  est  aujourd’hui  tout  à 
fait  abandonnée. 

misch  und  bearbeitet.  In  Archiv  klinische  chirurg.  Band  XXVI, 
Ileft,  p.  673. 

(1)  Cornil  et  Ranvier.  Manuel  anat.  pathol.,  t.  Il,  p.  257. 

(2)  Michaux.  Thèse  Paris,  1884.  Sur  le  cancer  de  la  paro¬ 
tide. 


2°  Une  tendance  à  imiter  ce  qui  a  été  fait  pour  les  tu¬ 
meurs  de  la  glande  mammaire,  c’est-a-dire  à  séparer 
les  tumeurs  de  la  parotide  en  bénignes  et  en  malignes 
(Dolbeau). 

3°  L’hypothèse  que  diverses  tumeurs  des  glandes  sa¬ 
livaires  débutant  par  le  tissu  conjonctif,  comme  le  chon¬ 
drome  et  le  myxome,  peuvent,  à  un  moment  donné  revê¬ 
tir  une  marche  maligne,  d  où  l’idée  d’un  chondrome 
malin  (Virchow). 

4°  Enfin  l’opinion  des  auteurs  contemporains  qui,  te¬ 
nant  compte  de  la  complexité  presque  constante  de  ces 
tumeurs,  expliquent  leur  malignité  éventuelle  par  la 
présence  d’éléments  épithéliomateux  (Bilroth,  Duplay, 
Verneuil,  Planteau). 


CHAPITRE  III. 


OBSERVATIONS. 

Dans  ce  chapitre,  comme  nous  l’avons  dit  dans  notre 
introduction,  nous  ferons  la  description  des  tumeurs 
des  glandes  salivaires  appartenant  au  laboratoire 
d’histologie  de  l’école  de  Nantes.  Ces  tumeurs  ont  été 
envoyées  au  laboratoire  à  des  époques  différentes,  par 
nos  maîtres  de  l’école  et  des  hôpitaux  qui  les  avaient 
recueillies,  soit  dans  leur  pratique  privée,  soit  dans 
leur  pratique  hospitalière.  Parfois  quelques  notes,  rap¬ 
portant  brièvement  l’observation  clinique  de  ces  tu¬ 
meurs,  mais  le  plus  souvent  n’en  indiquant  que  la  pro¬ 
venance,  accompagnaient  leur  envoi.  Nous  les  rappor¬ 
terons  fidèlement,  telles  que  nous  les  avons  reçues,  tout 
en  regrettant  que  les  détails  ne  fussent  pas  plus  circon¬ 
stanciés.  Nous  nous  étendrons  davantage  sur  ladescrip- 
tion  de  ces  tumeurs  ;  celle-ci  sera  faite  d’après  les  exa¬ 
mens  que  nous  avons  pratiqués  nous-même,  et  aussi 
d’après  les  comptes  rendus  de  la  société  anatomique  de 
Nantes,  publiés  sous  la  direction  de  M.  le  professeur 
Albert  Malherbe. 

Nous  décrirons  tout  d’abord  les  tumeurs  simples,  soit 
conjonctives,  soit  épithéliales  ;  nous  terminerons  par  les 
tumeurs  mixtes,  c’est-à-dire  par  celles  où  l’épithélium 
est  altéré  en  même  temps  que  la  substance  conjonctive. 
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Observation  I. 

Sarcome  globo-cellulaire  de  la  région  'parotidienne. 

Cette  tumeur  dont  le  début  ne  remonte  qu’à  huit  mois,  fut 
enlevée  par  M.  le  professeur  Chenantais,  à  un  homme  de  40  ans, 
le  7  octobre  1883.  L’accroissement  de  cette  tumeur  fut  très  ra¬ 
pide,  elle  occupait  les  régions  parotidienne  et  massétérine.  De  la 
grosseur  du  poing,  elle  présente  à  la  coupe  un  tissu  homogène 
blanchâtre,  la  peau  est  adhérente  à  la  tumeur,  ses  couches  pro¬ 
fondes  sont  envahies  par  le  néoplasme,  tandis  que  les  couches 
superficielles  paraissent  saines.  Au  microscope,  on  reconnaît  la 
présence  de  nombreux  éléments  cellulaires  volumineux,  arron¬ 
dis,  contenant  un  gros  noyau  et  fortement  colorés  par  le  carmin. 
Ces  cellules  sont  contenues  dans  une  trame  übrillaire  excessive¬ 
ment  ténue,  d’où  le  pinceau  ne  parvient  pas  à  les  chasser.  Cette 
tumeur  est  donc  un  type  de  sarcome  globo-cellulaire.  Mais 
quelle  est  son  origine?  Est-ce  le  tissu  interstitiel  de  la  parotide, 
la  membrane  fibreuse  qui  l’enveloppe,  ou  bien,  parti  d’un  gan¬ 
glion  voisin,  a-t-il  envahi  secondairement  la  glande?  Nous 
avouons  qu’il  nous  a  été  impossible  de  résoudre  la  question. 
(Pièce  n°  153  de  l’année  1883.) 


Observation  II. 

Sarcome  globo-cellulaire  de  la  région  parotidienne . 

Il  s’agit  d’une  grosse  tumeur  que  présentait  un  jeune  homme 
âgé  d’un  peu  plus  de  vingt  ans.  Le  néoplasme  avait  débuté,  de¬ 
puis  un  an  seulement,  dans  la  région  sous-maxillaire,  par  un  no¬ 
dule  de  la  grosseur  d’une  noisette.  Le  mal  prit  un  accroisse¬ 
ment  si  rapide,  qu’au  moment  de  l’entrée  du  jeune  homme  à 
l’hôpital,  la  masse  pathologique  s’étendait  depuis  l’apophyse 
zygomatique  et  le  lobule  de  l’oreille  qui  était  soulevé  jusqu’à  la 


partie  latérale  du  cou  où  elle  atteignait  le  creux  sus-claviculaire. 
Cette  tumeur,  peu  mobile,  fut  jugée  inopérable  par  l'instrument 
tranchant.  On  tenta  de  la  détruire  avec  la  pâte  de  Canquoin . 
M.  Gruget,  qui  était  chargé  du  service  où  se  trouvait  le  malade, 
voulut  bien  prélever  un  morceau  de  la  tumeur  pour  le  sou¬ 
mettre  à  l’examen  histologique.  La  moitié  du  fragment  fut 
durcie  à  l’aide  du  liquide  de  Müller,  l’autre  moitiés  l’aide  de 
l’alcool. 

\ï  examen  histologique  montra,  principalement  dans  la  partie 
durcie  au  liquide  de  Müller  et  colorée  à  l’éosine  hématoxylique, 
deux  tissus  bien  distincts:  l’un,  analogue  h  du  tissu  de  ganglion 
lymphatique  normal  ;  l’autre,  constitué  par  des  cellules  rondes 
ou  polyédriques,  en  contact  les  unes  avec  les  autres,  parfois  ac¬ 
colées,  d’autres  fois  séparées  par  des  espaces  arrondis  un  peu 
comme  les  cellules  du  foie.  Sur  les  coupes,  colorées  au  picro- 
carmin,  nous  n’avons  vu  presque  nulle  part  de  tissu  adénoïde; 
partout  des  cellules  rondes  ou  polyédriques  assez  grandes,  dis¬ 
séminées  au  milieu  d’un  tissu  librillaire  dont  on  ne  parvient  pas 
à  les  chasser  par  le  pinceau. 

Les  vaisseaux  sont  larges  et  souvent  sclérosés.  A  la  péri¬ 
phérie  des  parties  malades,  nous  trouvons  un  stroma  fibreux 
très  dense.  Nous  supposons  que  la  tumeur  était  un  sarcome, 
mais  nous  ne  saurions  dire  si  elle  provient  de  la  glande  sous- 
maxillaire,  d’un  ganglion  lymphatique  ou  du  tissu  conjonctif  de 
la  région.  L’insuffisance  du  fragment  que  nous  avons  pu  étudier 
nous  conduit  à  ne  poser  ce  diagnostic  que  sous  toutes  réserves. 
(Pièce  n°  83,  année  1882.) 

Observation  III. 

Myxome  de  la  'parotide . 

Le  15  avril  1876,  M.  Ghenantais  enlevait,  à  une  femme  de 
56  ans,  une  petite  tumeur  située  dans  la  région  parotidienne, 
très  bien  enkystée,  dure  au  loucher  et  donnant  au  premier 
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abord  la  sensation  d’un  ganglion.  Une  fois  enlevée  et  ouverte, 
la  tumeur  laissa  s’échapper  une  masse  gélatiniforme,  muqueuse, 
divisée  en  un  certain  nombre  de  grumeaux. 

L 'examen  histologique  a  montré  de  grandes  cellules  étoilées, 
anastomosées,  au  milieu  d’une  substance  hyaline  ou  finement 
granuleuse,  contenant  par  places  des  réseaux  très  fins  de  libres 
élastiques.  Cette  tumeur  est  un  type  de  myxome.  Elle  avait  mis 
cinq  ou  six  ans  à  se  développer  et  jamais  n’avait  incommodé  la 
malade.  (Pièce  n°  33,  année  1876.) 

Observation  IV. 

Myoçochondrome  de  \la  parotide. 

Cette  tumeur  a  été  enlevée  par  M.  Poisson  en  avril  1880.  Son 
début  paraît  remonter  à  dix  ans;  il  y  a  huit  ans,  elle  a  été  très 
incomplètement  enlevée.  La  récidive  eut  lieu  peu  de  temps 
après.  En  enlevant  cette  nouvelle  tumeur  dont,  comme  on  le 
voit,  la  marche  n’a  pas  été  très  rapide,  M.  Poisson  a  constaté 
qu’elle  n’était  pas  adhérente  à  la  peau  et  qu’elle  paraissait  avoir 
pris  naissance  dans  cette  partie  de  la  parotide  qui  s’étend  au- 
devant  du  masséter.  On  n’a  pas  trouvé  de  ganglions  engorgés. 
Le  canal  de  Sténon  a  été  reconnu  et  a  paru  indemne. 

Examen  histologique.  —  La  tumeur  envoyée  au  laboratoire 
est  à  peu  près  du  volume  d’une  noix.  La  section  présente  un 
tissu  assez  peu  homogène,  terne,  gris,  friable  par  places,  ailleurs 
nacré,  transparent,  ayant  tout  à  fait  l’aspect  du  cartilage.  En 
examinant  les  coupes,  on  voit  que  le  néoplasme  est  très  bien 
limité  par  une  coque  fibreuse.  Suivant  les  points  que  l’on  exa¬ 
mine,  on  trouve  les  aspects  suivants  : 

1°  Par  places,  l’aspect  de  la  dégénérescence  muqueuse  à  peu 
près  totale;  des  cellules  plus  ou  moins  nombreuses  nagent  dans 
une  abondante  substance  muqueuse  ; 

2°  Ailleurs,  on  rencontre  du  myxome  bien  développé,  cellules 
étoilées  et  fibrilles  Unes  semées  au  milieu  de  la  substance  mu¬ 
queuse  ; 


25  — 


3°  Outre  quelques  travées  de  tissu  fibreux  adulte  et  les  vais¬ 
seaux  qui  y  rampent,  on  rencontre  d’assez  grands  amas  de  car¬ 
tilage  à  capsules  extrêmement  épaisses.  Quelques  capsules  sont 
grandes  et  contiennent  des  capsules  secondaires.  De  sorte,  que 
nous  sommes  en  présence  d’une  tumeur  qui  contient  des  parties 
en  dégénérescence  muqueuse  du  myxome  vrai  et  du  chon¬ 
drome  ; 

4°  Enfin,  en  dehors  des  différents  tissus  qui  viennent  d’être 
énumérés,  on  trouve  des  amas  de  cellules  épithéliales  peu  proli¬ 
férantes  qui  sont  sans  doute  les  restes  de  l’épithélium  glandu¬ 
laire.  Il  convient  d’ajouter  que  ces  cellules  petites,  arrondies, 
tassées  les  unes  contre  les  autres,  ont  totalement  perdu  la  phy¬ 
sionomie  de  l’épithélium  salivaire;  mais,  du  reste,  c’est  un  lait 
constant  dans  les  tumeurs  soit  de  la  parotide,  soit  des  autres 
glandes  salivaires. 

Dans  certains  groupes  de  ces  cellules,  on  pouvait  reconnaître 
des  restes  de  conduits  excréteurs;  nulle  part,  nous  n’avons 
constaté  un  aspect  épithéliomateux  bien  net;  cependant  cet  état 
épithéliomateux  aurait  peut-être  pu  se  produire,  si  la  tumeur 
avait  été  abandonnée  à  elle-même. 

Développement. —  Quelques  coupes  ont  porté  sur  les  bords  de 
la  tumeur  et  comprennent  des  portions  du  tissu  glandulaire 
voisin  ;  ce  tissu  glandulaire  est  parfaitement  reconnaissable,  on 
y  distingue  les  conduits  excréteurs  avec  leur  épithélium  strié. 
Les  culs-de-sac  glandulaires  présentent  les  modifications  sui¬ 
vantes  :  ils  sont  un  peu  aplatis,  probablement  par  suite  de  la 
pression  qu’ils  ont  subie,  et  leurs  noyaux  un  peu  gonflés  sont 
dans  certains  points  très  vivement  colorés  par  le  carmin  ;  ailleurs 
il  paraît  y  avoir  une  certaine  tendance  à  la  dégénérescence  grais¬ 
seuse  des  cellules  épithéliales,  et  en  outre,  ou  voit  entre  les 
culs-de-sac  d’assez  nombreux  groupes  de  cellules  adipeuses. 
Dans  la  partie  de  la  tumeur  qui  confine  à  ces  lobules  de  la 
glande,  on  trouve  d’abord  une  épaisse  couche  de  tbsu  fibreux 
au  milieu  duquel  se  retrouvent  des  cavités  allongées  et  irrégu- 
ières,  tapissées  d’épithélium  et  paraissant  représenter  les  restes 
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de  conduits  glandulaires.  Dans  d’autres  points,  on  trouve  entre 
les  faisceaux  fibreux  des  traînées  de  cellules  manifestement  épi¬ 
théliales,  qui  paraissent  étouffées  progressivement  par  l’accrois¬ 
sement  du  tissu  conjonctif.  Enfin,  on  voit  que  les  faisceaux 
connectifs  perdent  peu  à  peu  leurs  caractères  et  cessent  d’être 
colorés  par  Je  carmin  ;  en  même  temps,  ils  se  gonflent  et  pren¬ 
nent  de  plus  en  plus  l’apparence  du  tissu  muqueux.  Dans  cette 
partie  limitante,  pas  plus  que  dans  le  reste  de  la  tumeur,  nous 
n’avons  pu  reconnaître  nettement  les  restes  des  culs-de-sac 
glandulaires. 

En  résumé,  nous  considérons  cette  tumêur  comme  un  myxo- 
chondrome  de  la  parotide;  nous  ignorons  si  elle  a  pris  naissance 
dans  les  travées  connectives  d’un  lobule  ou  dans  les  culs-de-sac, 
en  tous  cas  sa  prolifération  a  partiellement  étouffé  l’épithélium. 
Ce  défaut  de  développement  de  l’épithélium  dans  cette  tu¬ 
meur  est  la  cause  de  sa  bénignité  relative.  (Pièce  n°  59,  année 
1880.) 

Observation  V. 

Epithéliome  de  la  parotide . 

Le  5  février  1882,  M.  Heurtaux  présentait  à  la  Société  anato¬ 
mique,  une  tumeur  qu’il  avait  enlevée  à  Mme  X...,  âgée  d’une 
cinquantaine  d’années.  Cette  tumeur,  située  sous  le  masséter, 
paraît  avoir  débuté  depuis  vingt-cinq  ans  environ.  Elle  a  le  vo¬ 
lume  d’une  noix. 

Examen  histologique,  —  Sur  les  coupes,  on  voit,  au  premier 
coup  d’œil,  que  son  tissu  se  compose  de  deux  parties:  d’abord, 
une  partie  demi-transparente,  d’apparence  fibreuse,  ensuite  des 
grumeaux  moins  blancs  et  d’un  aspect  plus  mat.  Le  carmin  fait 
encore  ressortir  ces  différences.  En  examinant  les  coupes  au  mi¬ 
croscope,  on  voit  que  la  partie  demi-transparente  est  consti¬ 
tuée  par  un  tissu  fibreux  très  dense  â  faisceaux  presque  paral¬ 
lèles.  Dans  l’écartement  de  ces  faisceaux,  on  rencontre  beaucoup 
d’amas  de  granulations  graisseuses  tout  à  fait  semblables  à  ceux 
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qu’on  trouve  dans  certaines  parties  des  cancers  fibreux  dégé¬ 
nérés  et  qu’on  appelle  cicatrice  cancéreuse.  Dans  certains  points, 
ces  masses  ressemblent  beaucoup  à  celles  de  fépithéliome  cal¬ 
cifié,  mais  à  l’aide  d’un  grossissement  suffisant  (obj.  6,  ocul.  1, 
Vérick),  il  est  facile  de  les  en  distinguer  et  de  constater  qu’il 
s’agit  tout  simplement  d’une  dégénérescence  granuleuse  des 
cellules.  De  la  présence  de  ces  foyers  de  dégénérescence  totale 
des  cellules,  il  résulte  qu’on  rencontre  de  larges  bandes  de  tissu 
fibreux  absolument  privées  d’éléments  cellulaires  vivants.  Au 
milieu  de  ce  tissu  fibreux  si  dense,  on  rencontre  des  cellules 
épithéliales  qui  se  présentent,  soit  par  traînées  ou  par  petits 
groupes  isolés,  soit  par  masses  considérables. 

On  peut  décrire  trois  formes  principales  dans  la  disposition 
qu’affectent  C2S  amas  épithéliaux  : 

♦ 

1°  Ils  se  montrent  comme  un  élargissement  des  conduits  ex¬ 
créteurs  d’une  glande  ou  comme  un  cul-de-sac  glandulaire  coupé 
en  travers  et  tapissé  d’une  couche  simple  ou  double  d’épithé¬ 
lium  cylindrique.  La  cavité  qu’ils  entourent  est  remplie  de 
substance  muqueuse. 

2°  Ils  apparaissent  comme  des  traînées  plus  ou  moins  larges, 
formées  par  des  cylindres  épithéliaux  (PI.  II,  fig.  4)  ;  dans  ce 
cas,  ils  ressemblent  tout  à  fait  à  certains  épithéliomes  tubulés. 
Ces  traînées  paraissent  être  tantôt  le  résultat  de  l’aplatissement 
des  conduits  excréteurs  signalés  plus  haut  et  de  l’effacement  de 
leurlumière,  tantôt  le  résultat  de  l’étouffement  des  masses  épi¬ 
théliales  de  nouvelle  formation  par  le  tissu  fibreux. 

3°  Enfin,  ils  forment  de  gros  amas  d’aspect  assez  variable, 
dont  les  plus  volumineux  sont  tantôt  complètement  dégénérés  au 
centre,  tantôt  creusés  dans  toute  leur  masse  d’un  grand  nombre 
de  lacunes  rondes  paraissant  contenir  de  la  substance  muqueuse 
(PI.  II,  fig.  3).  La  présence  de  ces  lacunes  donne  à  certaines  de 
ces  masses  un  aspect  fort  élégant.  Dans  les  masses  les  moins 
volumineuses,  les  cellules  épithéliales  sont  encore  presque  à 
l’état  embryonnaire. 

On  voit  que  les  masses  épithéliales  que  nous  venons  de  décrire 
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se  rapprochent  par  leur  aspect  tantôt  de  l’épithéliome  tubulé, 
tantôt  de  l’épithéliome  à  cellules  cylindriques  ;  dans  quelques 
points,  on  croirait  voir  un  squirrhe  atrophique  ou  ligneux. 

Nous  avons  noté  plus  haut  la  dégénérescence  granuleuse  si 
étendue  que  présentent  en  certains  points  les  masses  épithé¬ 
liales.  Il  est  probable  que  dans  ces  points  la  nécrobiose  sur¬ 
vient  par  défaut  de  circulation;  en  effet,  si,  dans  certaines  par¬ 
ties  de  la  tumeur,  on  rencontre  des  vaisseaux  assez  volumineux, 
ces  vaisseaux  sont  fortement  sclérosés,  ont  une  lumière  des  plus 
réduite  ;  et  le  tissu  néoplasique  proprement  dit  paraît  à  peu  près 
totalement  dépourvu  de  vaisseaux.  En  dehors  de  cette  nécro¬ 
biose  par  insuffisance  d’apport  sanguin,  il  y  a  probablement 
aussi  dans  certains  points  un  étouffement  mécanique  des  amas 
épithéliaux  de  nouvelle  formation  par  le  tissu  conjonctif  dense 
que  nous  avons  décrit  en  commençant. 

En  résumé,  cette  tumeur  est  un  épithéliome  de  la  parotide  à 
trame  purement  fibreuse,  sans  mélanges  de  tissus  cartilagineux, 
ni  muqueux,  mais  dans  laquelle  le  tissu  fibreux  paraît  avoir 
une  puissance  de  développement  au  moins  égale  à  celle  de  l’épi¬ 
thélium.  La  disparition,  par  nécrobiose  ou  par  pression,  dans 
certaines  parties,  des  masses  épithéliales  est  probablement 
une  des  causes  de  la  marche  remarquablement  lente  de  cette 
tumeur. 

Développement.  —  Nous  ne  saurions  prétendre,  vu  l’ancien¬ 
neté  de  cette  tumeur  et  l’extrême  lenteur  de  sa  marche,  décrire 
avec  certitude  son  point  de  départ  et  son  mode  de  développe¬ 
ment.  A  ce  dernier  point  de  vue,  voici  ce  que  nous  avons  pu 
observer  :  les  parties  des  coupes  où  l’épithélium  se  trouve  dis¬ 
posé  sur  une  seule  couche,  dans  des  conduits  contenant  de  la  ma¬ 
tière  muqueuse  on  colloïde,  doivent  sans  doute  être  considérés 
comme  représentant  le  stade  le  moins  avancé  du  processus  néo¬ 
plasique,  or,  en  étudiant  ces  points,  voici  ce  que  nous  avons  pu 
constater:  la  couche  d’épithélium,  qui  tapisse  ces  tubes,  devient 
par  places  fort  épaisse  et  on  observa  bientôt  la  disparition  à  peu 
[>rès  complète  de  la  lumièredu  tube (Pl.II.fîg.  4).  Cette  lumière 
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est  remplacée  par  deux  ou  trois  petits  espaces  clairs  et  arrondis 
qui  proviennent,  soit  d’une  subdivision  de  la  lumière  du  tube 
primitif  par  des  cloisons  épithéliales,  soit  de  l’accolement  et  de 
la  fusion  de  deux  tubes  voisins,  peut-être  de  ces  deux  phéno¬ 
mènes  réunis.  Quoi  qu’il  en  soit,  l’aboutissant  de  ce  processus 
est  la  production  de  masses  épithéliales  de  plus  en  plus  volumi¬ 
neuses,  creusées  d’un  grand  nombre  de  petites  cavités  arrondies. 
Dans  certains  points,  entre  les  tubes  pleins  d’épithélium,  on  voit 
une  assez  forte  proportion  de  cellules  embryonnaires,  mais  ce 
phénomène  ne  s’observe  que  dans  des  parties  assez  limitées  de 
nos  préparations.  Lorsque  les  masses  épithéliales  ont  acquis  une 
dimension  plus  considérable,  elles  présentent  fréquemment  à 
leur  centre  un  ou  deux  points  de  dégénérescence  et  cette  dégéné¬ 
rescence  peut  s’étendre  à  la  totalité  de  la  masse  épithéliale. 
(Pièce  n°  26,  année  1882.) 

OBSERVATION  VI. 

Epithéliome  de  là  parotide  avec  dégénérescence  colloïde 

de  la  trame. 

Mme  X....,  âgée  de 77  ans,  porte,  depuis  quinze  ans,  une  tu¬ 
meur  de  la  parotide  droite.  Cette  tumeur  demeura  longtemps 
stationnaire,  mais  depuis  un  an,  sans  causes  appréciables,  elle 
prit  un  accroissement  rapide  et  bientôt  s’ulcéra  en  un  point. 
Dès  lors,  effrayée  par  des  hémorrhagies  répétées,  tracassée  par 
de  violentes  douleurs,  Mme  X...  se  décida  à  aller  consulter  M.  le 
professeur  Heurtaux.  Celui-ci  constata  la  présence  d’une  tumeur 
volumineuse,  bosselée,  molle  par  endroits,  simulant  la  fluctua¬ 
tion.  Pas  d’engorgement  ganglionnaire.  M.  Heurtaux  conseilla 
l’ablation,  qui  fut  pratiquée  le  10  novembre  1883. 

Examen  histologique.  —  La  tumeur,  grosse  comme  la  moitié 
du  poing,  est  renfermée  dans  une  membrane  épaisse  et  résis¬ 
tante,  à  laquelle  elle  n’adhère  que  faiblement.  Le  tissu  de  la  tu¬ 
meur,  très  délicat  et  très  friable,  parait  homogène,  et  après  dur- 
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cissement,  il  ressemble  plus  à  du  tissu  de  sarcome,  qu’à  toute 
autre  production  ;  néanmoins,  l’examen  microscopique  vient 
montrer  qu’il  s’agit  bien  encore  d’un  épithéliome.  Lorsqu’on 
examine  les  coupes  à  un  faible  grossissement  (obj 0 ;  ocul.,  1. 
Verick),  l’aspect  général  du  tissu  donne  la  sensation  de  l’épithé- 
liome  tubulé,  dans  lequel  la  partie  épithéliale  l’emporterait  de 
beaucoup  en  quantité  sur  la  partie  conjonctive.  La  petitesse  des 
cloisons  de  substance  conjonctive,  qui  sont  à  peine  distinctes  à 
l’œil  nu,  explique  l’homogénéité  apparente  du  néoplasme.  Lors¬ 
qu’on  applique  à  l’étude  des  coupes  un  grossissement  un  peu  plus 
fort,  on  voit,  qu’en  effet,  la  tumeur  se  compose  de  masses  épithé¬ 
liales  fortement  colorées  en  rose  par  le  carmin,  et  d’une  sub¬ 
stance  conjonctive  blanchâtre.  Cette  substance  conjonctive,  que 
nous  décrirons  tout  d’abord,  est  constituée  soit  par  du  tissu  mu¬ 
queux,  soit  par  des  faisceaux  connectifs  en  voie  de  dégénéres¬ 
cence  muqueuse;  elle  est  disposée  entre  les  masses  épithéliales 
sous  forme  de  cloisons  d’épaisseur  très  variable,  qui  non  seule¬ 
ment  séparent  les  masses  épithéliales  les  unes  des  autres,  mais 
qui,  en  outre,  pénètrent  au  sein  de  certaines  de  ces  masses  en 
les  subdivisant  et  en  les  dissociant  pour  ainsi  dire  (PI.  II,  fig.  2). 
Dans  certains  points  la  transformation  muqueuse  de  ce  tissu  est 
poussée  si  loin  que  l’on  a  affaire  à  des  traînées  de  substance  col¬ 
loïde  plutôt  qu’à  un  véritable  tissu  muqueux.  Ges  traînées  de 
substance  colloïde,  transparente,  très  légèrement  granuleuse, 
contiennent  çà  et  là  quelques  débris  cellulaires,  emprisonnés 
dans  leur  sein.  Lorsqu’on  examine  cette  substance  colloïde,  on 
peut,  dans  certaines  préparations  favorables,  reconnaître  qu’elle 
est  parcourue  dans  tous  les  sens  par  de  très  petits  faisceaux  de 
fibrilles  connectives  qui  en  forment  pour  ainsi  dire  lacharpente. 

Les  masses  épithéliales  contenues  au  milieu  de  la  substance 
connective  que  nous  venons  de  décrire  se  présentent  avec  des 
formes  éminemment  variables  ;  elles  se  rapprochent,  en  somme, 
par  leur  aspect  général  de  l'épithéliome  tubulé  à  petites  cellules 
(PI.  II,  fig.  1). Lorsqu’on  veut  les  examiner  en  détail,  on  con¬ 
state  tout  d’abord  que  les  cellules  sont  fortement  tassées  les  unes 


contre  les  autres  et  que  leurs  limites  sont  très  difficiles  à  distin¬ 
guer  ;  déplus,  ces  éléments  paraissent  tellement  délicats  et  fria¬ 
bles  qu’ils  sont  aplatis  par  la  pression  de  la  lamelle  et  notable¬ 
ment  déformés.  Le  défaut  deconsistance  de  la  substance  connec¬ 
tive  qui  les  sépare,  défaut  de  consistance  qui  ne  permet  pas  à  ce 
tissu  de  supporter  le  poids  de  la  lamelle  peut,  sans  doute,  rendre 
compte  de  la  déformation  et  du  défaut  de  netteté  de  ces  cellules. 
Néanmoins,  en  examinant  les  préparations  les  mieux  réussies 
avec  un  objectif  puissant,  on  constate  l’existence  de  deux  formes 
principales  decellules  :  lesunes,  prismatiques  et  disposées  comme 
des  cellules  de  revêtement,  les  autres,  polyédriques  et  disposées 
en  masses  pleines.  Les  cellules  cylindriques,  disposées  en  forme 
de  revêtement,  sont  probablement  des  restes  de  conduits  excré¬ 
teurs  ;  elles  ont  à  peu  près  les  mêmes  dimensions  que  les  cellules 
normales  de  ces  conduits,  mais  on  ne  peut  plus  distinguer  leur 
striation  longitudinale.  Les  cellules  polyédriques  sont  munies 
d’un  noyau  unique, entouré  d’une  assez  faible  quantité  de  proto¬ 
plasma,  et  contenant  un  ou  plusieurs  nucléoles  et  de  nombreu¬ 
ses  granulations.  Dans  beaucoup  de  points,  les  masses  formées 
par  ces  cellules  contiennent  un  grand  nombre  de  granulations 
graisseuses. 

En  résumé,  cette  tumeur  est  un  épithéliome  présentant  un 
certain  polymorphisme  dans  les  cellules,  et  dans  toute  l’étendue 
de  la  trame  un  état  avancé  de  dégénérescence  colloïde. 

Quant  au  développement  de  cette  tumeur,  nous  ne  pouvons  en 
parler  que  par  hypothèse,  aucun  point  de  nos  préparations  ne 
montrant  la  transition  du  tissu  sain  au  tissu  malade.  Nous  sup¬ 
posons  que  les  amas  de  cellules  cylindriques  sont  des  restes  de 
conduits  excréteurs,  tandis  que  les  amas  de  cellules  polyédriques 
pourraient  être  les  vestiges  des  culs-de-sac  glandulaires.  Quant 
à  la  substance  colloïde,  elle  s’est  évidemment  développée  aux 
dépens  du  tissu  conjonctif  de  la  glande.  (Pièce  n°  106,  année 
1883.) 
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OBSERVATION  VIL 

Epithêliome  avec  dégénérescence  colloïde  de  la  trame. 

En  juillet  1880,  M.  Heurtaux  apportait  au  laboratoire  d’histo- 
logie,  une  tumeur  de  la  parotide  qu’il  avait  enlevée  à  un  paysan 
dune  quarantaine  d  années  et  dont  le  début  remontait  à  dix  ans. 

Cette  tumeur,  du  volume  d’une  noix  environ,  présente  une 
enveloppe  assez  dense;  son  centre  est  formé  d’un  tissu  blanchâ¬ 
tre,  homogène,  demi -transparent,  devenant  mat  par  l’immersion 
dans  l’alcool  et  reprenant  sa  transparence  quand  on  le  plonge 
dans  l’eau,  mais  sans  se  gonfler  d’une  manière  notable.  Les 
coupes  de  cette  tumeur  nous  ont  montré  une  disposition  toute 
particulière  du  tissu  pathologique. 

Examen  histologique .  —  Quand  on  examine  des  points  de  la 
tumeur  occupant  la  partie  centrale  de  la  masse  ou  même  s’éloi¬ 
gnant  un  peu  de  la  membrane,  on  obtient  des  coupes  du  tissu 
transparent  signalé  plus  haut,  qui,  au  microscope,  présente  deux 
substances:  1°  une  substance  amorphe  ayant  une  assez  grande 
analogie  avec  la  matière  colloïde  ;  2°  des  cellules  qui, au  premier 
abord,  semblent  entourer  des  amas  de  cette  matière  transpa¬ 
rente  (PL  III,  fig.  3),  de  telle  sorte  que,  sauf  un  peu  d’irrégula¬ 
rité  dans  la  disposition  des  parties,  ce  tissu  rappelle  l'aspect  des 
coupes  d  un  corps  thyroïde  kystique.  Sur  certaines  préparations, 
il  est  facile  de  voir  que  les  cellules,  qui  entourent  les  espaces 
pleins  de  substance  amorphe,  sont  épithéliales  et  forment  un 
revêtement  en  mosaïque  ;  de  sorte  qu’au  premier  abord,  on  se¬ 
rait  tenté  de  croireque  la  tumeur  consiste  dans  l’agrandissement 
des  culs-de-sac  salivaires,  l’aplatissement  de  leur  épithélium  et 
la  production  dans  l’intérieur  de  ces  culs -de-sac  d'une  substance 
amorphe  se  rapprochant  de  la  matière  muqueuse  ou  colloïde. 
L’étude  des  parties  extérieures  du  néoplasme  nous  a  conduit  à 
une  interprétalion  différente. 

Lorsqu’on  fait  des  coupes  comprenant  quelques  culs-de-sac 


—  33  — 


glandulaires  non  malades  qui  ont  été  enlevés  avec  la  tumeur,  on 
obtient  une  coupe  passait, sous  les  yeux  de  l’observateur,  du 
tissu  sain  au  tissu  palhologique,  et  voici  ce  qu’on  observe  :  les 
lobules  de  la  glande,  voisins  de  la  tumeur,  sont  un  peu  aplatis, 
leurs  culs-de-sac,  plus  ou  moins  comprimés;  mais  ils  ne  parais¬ 
sent  pas  atteints  autrement  par  le  néoplasme.  Les  conduits  ex¬ 
créteurs  avec  leur  épithélium  cylindrique  se  distinguent  nette¬ 
ment;  il  n'y  a  donc  pas  d’envahissement.  Ces  culs-de-sac  aplatis 
sont  reliés  par  du  tissu  conjonctif  lâche  à  une  membrane  qu’on 
po  irraif  appeler  la  membrane  mère  du  néoplasme.  Cette  mem¬ 
brane  est  probablement  formée  par  un  épaississement  de  l’enve¬ 
loppe  d’un  ou  de  plusieurs  culs-de-sac  glandulaires,  qui  ont  été 
le  point  de  départ  de  la  tumeur.  En  effet,  il  est  bon  de  dire  qu’on 
ne  trouve  pas,  dans  les  points  que  nous  avons  examinés,  de  culs- 
de-sac  partiellement  malades.  Sauf  l’aplatissement  mécanique 
que  nous  avons  signalé,  les  culs-de-sac  voisins  de  la  tumeur  sont 
indemnes,  tandis  que  le,  ou  les  culs-de-sac,  ou  le  lobule  qui  ont 
servi  au  développement  du  mal,  ont  subi  un  remaniement  com¬ 
plet  dans  leur  structure  et  sont  absolument  méconnaissables. 
Quoi  qu’il  en  soit, la  membrane  propre  du  néoplasme  est  fibreuse, 
à  fibres  conjonctives  parallèles,  adultes,  bien  développées.  Dans 
cette  membrane,  on  découvre  quelques  canaux  excréteurs,  recon¬ 
naissables  à  leur  épithélium,  puis  des  traînées  de  cellules  em¬ 
bryonnaires  ou  épithéliales,  situées  entre  les  fibres.  Ces  cellules, 
aplaties  par  pression  réciproque,  rappellent  totalement  les  cel¬ 
lules  d’envahissement  ie  certains  cancers  lorsqu’elles  se  déve¬ 
loppent  dans  une  trame  serrée,  comme  par  exemple,  dans  les 
tuniques  musculaires  du  gros  intestin.  Les  canaux  excréteurs 
suivent  des  trajets  creusés  obliquement  dans  la  membrane.  A 
mesure  qu’on  pénètre  plus  avant  dans  le  tissu  pathologique,  on 
rencontre  des  cellules  plus  nombreuses  et  en  meme  temps  on 
constate  que  les  fibres  conjonctives  sont  disposées  d’une  manière 
moins  régulière;  entin,  on  arrive  au  début  de  la  lésion  que  nous 
décrivions  plus  hautcomme  occupant  la  masse  de  la  tumeur.  On 
voit,  en  ce  point,  que  les  fibres  connectives  deviennent  amorphes, 
Pérochaud.  3 


—  34  — 


transparentes  et  ne  se  colorent  plus  par  le  carmin,  les  cellules 
forment  entre  elles  des  rangées  assez  régulières,  et  lorsque  les 
fibres  se  trouvent  coupées  en  travers,  elles  sont  entourées  par 
une  ceinture  de  cellules,  plus  ou  moins  semblables  à  des  cel¬ 
lules  épithéliales.  Dans  le  cas  où  les  fibres  sont  peu  volumineu¬ 
ses,  leur  coupe  donne  assez  la  sensation  du  myxome  ;  mais  peu 
à  peu  la  constitution  fibrillaire  disparaît  et  on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  de  traînées  cellulaires  disposées  au  milieu  d’une  masse  de 
substance  amorphe  (PL  III,  fig.  3).  Dans  quelques  points  des 
préparations,  les  traînées  cellulaires  se  présentent  de  face  et  l’on 
voit  qu’elles  constituent  une  couche  épithéliale,  formée  par  des 
cellules  à  gros  noyaux.  On  a  alors  la  sensation  optique  de  cavi¬ 
tés  plus  ou  moins  arrondies  ou  polyédriques,  tapissées  par  de 
l'épithélium  e!  pleines  de  matière  colloïde  ;  c’est  alors  que  la 
ressemblance  avec  les  préparations  de  corps  thyroïde  kystique, 
devient  frappante.  Au  milieu  de  ce  tissu,  on  voit  de  temps  à  au¬ 
tre  des  artères  bien  conservées  et  des  petits  vaisseaux  remplis 
de  globules  sanguins. 

Dans  les  points  les  plus  avancés  de  la  tumeur  les  cellules  sont 
moins  nombreuses,  la  plupart  d’entre  elles  ayant  subi  la  dégé¬ 
nérescence  muqueuse  ;  les  autres  s’allongent,  deviennent  fusi¬ 
formes,  laissent  voir  un  tissu  fibrillaire  fin  contenant  quelques 
fibres  élastiques,  tissu  qui  soutient  les  cellules;  alors  l’aspect 
devient  assez  analogue  à  celui  de  certains  carcinomes  colloïdes. 
Au  contraire,  dans  les  poinls  peu  avancés,  qui  paraissent  être 
des  centres  de  prolifération,  et  le  long  de  la  membrane  de  la 
tumeur,  les  traînées  de  cellules  épithéliales,  soit  anastomosées, 
soit  parallèles,  ne  sont  séparées  que  par  des  quantités  minimes 
de  substance  conjonctive.  De  toutes  ces  dispositions,  il  résulte 
une  grande  variété  d’aspect  et  aussi  un  grand  embarras  pour 
arriver  à  classer  une  pareille  tumeur,  embarras  qui  résulte  de 
la  difficulté  qu’on  éprouve  à  suivre  le  développement  de  la  néo¬ 
plasie.  Néanmoins,  en  examinant  des  coupes  prises  à  la  péri¬ 
phérie,  nous  sommes  parvenu  h  isoler,  en  partie  du  moins,  des 
faisceaux  connectifs  gonflés  et  en  voie  de  transformation  colloïde. 
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En  suivant  de  même  les  masses  épithéliales  nous  avons  pu  voir 

qu’elles  étaient  aplaties  de  plus  en  plus  par  la  pression  de  ces 

faisceaux  connectifs  transformés. 

% 

La  tumeur  serait  donc  bien  un  épithéliome  avec  dégénéres¬ 
cence  colloïde  de  la  trame.  Bien  que  cette  forme  curieuse  de 
l’épithéliome  nous  paraisse  surtout  propre  aux  glandes  salivaires, 
il  n’est  pas  impossible  de  la  rencontrer  dans  les  tumeurs  ayant 
une  autre  provenance.  C’est  ainsi  que  dans  la  collection  du  la¬ 
boratoire  d’histologie  nous  avons  pu  examiner  des  préparations 
d’une  tumeur  de  la  mamelle  (Pièce  n°  42,  année  1879)  qui  pré¬ 
sente  par  place  une  analogie  frappante  avec  la  tumeur  que  nous 
venons  de  décrire  (Pièce  n°  89,  année  1880). 


Observation  VIII. 

*  «  .  *  * 

.  Tumeur  mixte  de  la  parotide  [épithéliome  avec  trame  fibreuse 

et  osseuse.) 

Cette  tumeur,  a  été  enlevée  par  M.  Jolion  en  1876;  elle  pro¬ 
venait  d’un  homme  de  71  ans.  Située  dans  l’épaisseur  de  la  joue, 
près  du  masséter,  elle  a  pendanL  longtemps  formé  une  petite 
boule  dure,  ne  tendant  pas  à  augmenter  de  volume.  Son  début 
paraissait  remonter  à  30  ans;  depuis  peu  elle  s’est  mise  à  grossir 
rapidement  et  l’ablation  a  été  pratiquée. 

Le  malade  guérit  très  bien  de  l’opération,  mais  il  succomba 
plus  tard  à  une  récidive. 

Examen  macroscopique.  —  La  tumeur  forme  une  petite  masse 
losangique  ayant  à  peu  près  6  centimètres  de  long  sur  3  de  large 
et  2  d’épaisseur;  elle  est  recouverte  d’une  peau  à  peu  près  saine, 
mais  déjà  amincie  par  la  pression  du  néoplasme.  A  la  coupe  elle 
est  en  général  très  dense;  néanmoins  on  y  distingue  plusieurs 
zones  :  les  unes  ayant  l’aspect  et  la  consislance  du  cartilage 
et  contenant  même  des  grains  ossiliés;  les  autres  plus  grises, 
d'une  couleur  plus  mate  et  d’une  consistance  plus  molle.  A  ces 
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différences  d’aspect  macroscopique  correspondent  des  différences 
de  structure  extrêmement  marquées. 

Examen  microscopique .  —  En  examinant  à  un  fajble  grossis¬ 
sement  (PI.  I,  fig.  1)  des  coupes  d’une  certaine  largeur,  on 
aperçoit  différentes  zones  limitées  par  un  contour  arrondi  et  sé¬ 
parées  par  des  interstices,  remplis  de  tissu  conjonctif,  où  l’on 
voit  cheminer  de  volumineuses  artères  extrêmement  sclérosées. 
Certaines  de  ces  zones  répondent  au  tissu  d’aspect  cartilagineux, 
d’autres  au  tissu  grisâtre  et  plus  mou  que  l’on  distingue  à  l’oeil 
nu. 

Lorsqu’on  examine,  à  un  plus  fort  grossissement,  des  points 
ayant  l’aspect  du  cartilage,  on  constate  qu’ils  sont  formés  non 
par  du  cartilage,  mais  par  un  tissu  fibreux  excessivement  dense, 
constitué  par  des  faisceaux  conjonctifs  adultes,  fortement  colorés 
par  le  carmin,  entre-croisés  dans  divers ‘sens,  et  tellement  pres¬ 
sés  les  uns  contre  les  autres  qu’il  ne  reste  plus  pour  loger  les 
cellules  fixes  du  tissu  que  des  fentes  allongées,  très  étroites. 
Quelques-unes  de  ces  fentes  sont  même  dépourvues  de  cellules, 
celles-ci  ayant  été  complètement  atrophiées. 

Dans  certains  points,  le  tissu  fibreux  est  tellement  condensé 
qu’il  paraît  amorphe  et  qu’on  ne  peut  plus  distinguer  les  fais¬ 
ceaux  les  uns  des  autres.  Dans  d'autres  points,  au  contraire,  les 
faisceaux  présentent  un  certain  écartement  et  se  rapprochent  par 
leur  aspect  du  tissu  fibreux  normal. 

Les  petits  grains  ossifiés,  dont  nous  avons  parlé  plus  haut, 
sont  en  rapport  avec  le  tissu  conjonctif  condensé  duquel  ils  déri¬ 
vent  probablement.  Ces  grains  osseux  sont  formés  d’os  vrai,  ri¬ 
che  en  ostéoplastes  munis  de  leur  cellule  osseuse,  creusé  de 
canaux  de  Havers  et  d’espaces  médullaires  remplis  de  moelle 
adipeuse  (PI.  I,  fig.  G). 

Au  milieu  des  faisceaux  de  tissu  conjonctif  que  nous  venons 
de  décrire  on  rencontre  une  grande  quantité  d’amas  de  granula¬ 
tions  grises,  colorées  en  jaune  par  l’acide  picrique.  Ces  amas, 
dont  nous  étudierons  plus  tard  la  disposition,  sont  dus  à  la  dé¬ 
générescence  des  éléments  cellulaires  de  la  tumeur. 
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Tels  sont  les  principaux  points  à  signaler  dans  les  parties 
dures  de  la  tumeur. 

Les  parties  molles  nous  présentent  un  aspect  bien  différent, 
un  coup  d’œil  suffit  pour  se  convaincre  qu’elles  sont  formées  en 
totalité  par  des  amas  de  cellules  épithéliales  métatypiques  conte¬ 
nues  dans  une  trame  alvéolaire  (PL  I,  fig.  3).  Les  cellules  qui 
constituent  ces  amas  sont  fortement  soudées  ensemble,  elles  pos¬ 
sèdent  un  noyau  volumineux  mesurant  10  à  12  ^  sur  une  cellule 
de  moyenne  grandeur,  muni  d’un  ou  plusieurs  nucléoles  et  de 
nombreuses  granulations  (PL  I,  fig.  2).  Le  noyau  est  entouré 
d’un  protoplasma  délicat,  assez  abondant  et  de  forme  très  va¬ 
riable.  Dans  la  plupart  des  amas  les  cellules  sont  si  intimement 
soudées  ensemble  qu’il  est  impossible  de  reconnaître  les  limites 
de  chacune. 

Ces  cellules  présentent  par  place  une  tendance  marquée  à  la  dé¬ 
générescence  granulo-protéique  ;  dans  certains  points,  ces  cellules 
totalement  dégénérées  forment  ces  amas  gris  que  nous  avons 
signalés  plus  haut  au  milieu  de  la  substance  conjonctive  de  la 
tumeur;  dans  d’autres,  qu’on  pourrait  considérer  comme  de  tran¬ 
sition,  on  voit  encore  des  amas  de  cellules  très  petites,  pressées 
de  toute'part  par  la  trame  fibreuse  et  étouffées  par  cette  com¬ 
pression.  Dans  le  voisinage  de  ces  amas,  les  faisceaux  conjonctifs 
sont  séparés  par  de  grandes  traînées  de  granulations  d’un  gris 
jaunâtre,  ressemblant  à  ces  traînées  qui,  dans  le  carcinome 
fibreux  du  sein,  se  transforment  en  pelotons  élastiques.  Dans  la 
tumeur  actuelle  il  nous  a  été  impossible  de  voir  d’une  façon  par 
faitement  nette  si  cette  transformation  s’opérait,  nous  avons  cru 
cependant  l’observer  dans  certains  points.  Ailleurs  les  masses 
granuleuses  diminuent  peu  à  peu  d’étendue  et  ne  forment  plus 
au  milieu  du  tissu  fibreux  que  de  faibles  traînées  donnant  lieu  à 
l’apparence  connue  sous  le  nom  de  cicatrice  cancéreuse. 

La  trame,  qui  contient  les  amas  d’apparence  carcinoma¬ 
teuse  (1),  est  composée  de  tissu  fibreux  absolument  identique  à 

(1)  Nous  nous  rangeons  complètement  h  l’opinion  des  auteurs 
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fa  trame  d’un  carcinome  du  sein  de  consistance  moyenne;  dans 
certains  points  où  les  cellules  sont  tombées  cette  forme  s’observe 
avec  la  plus  grande  netteté  (PI.  I,  fig.  3). 

:  Développement.  —  Telles  sont  les  principales  parties  consti  * 
tuantes  de  notre  tumeur.  Ajoutons,  en  ce  qui  concerne  la  pro¬ 
venance  des  masses  épithéliomateuses,  que  nous  avons  pu  suivre 
leur  développement  sur  certaines  parties  de  nos  coupes.  Ge  dé¬ 
veloppement  se  fait  aux  dépens  de  tubes  creux  tapissés  d’épi¬ 
thélium  qui  sont  sans  doute  les  conduits  excréteurs  de  la  glande. 
Ces  conduits  finissent  par  être  bourrés  de  cellules,  ils  se  défor¬ 
ment  et  envoient  des  bourgeons  épithéliomateux  dans  diverses 
directions  (PL  I,  fig.  4  et  5).  Autour  d’eux,  pendant  que  ce  tra¬ 
vail  de  prolifération  s’accomplit  à  l’intérieur  du  tube,  nous  avons 
observé  en  plusieurs  points  une  production  abondante  de  cel¬ 
lules  embryonnaires,  infiltrant  les  espaces  conjonctifs  du  voisi¬ 
nage.  C’est  donc,  comme  on  pouvait  le  prévoir,  les  conduits  ex¬ 
créteurs  de  la  glande  qui  sont  le  point  de  départ  des  masses 
épithéliomateuses. 

Signalons  encore  dans  la  masse  la  présence  de  corpuscules 
pigmentaires  très  abondants  dans  quelques  points,  notamment 
dans  le  voisinage  de  certains  vaisseaux  altérés.  Signalons  la  pré¬ 
sence  de  nombreuses  artères  à  parois  enflammées  et  épaisses  et 
à  calibre  extrêmement  réduit,  et  nous  aurons  noté,  croyons- 
nous,  tout  ce  qu’il  y  a  d’important  dans  cette  tumeur  (PI.  I, 
fig.  1  et  3). 

En  résumé ,  le  néoplasme  se  compose  de  deux  parties  :  l’une 
conjonctive  formée  de  tissu  fibreux  avec  quelques  points  ossifiés 
et  contenant  encore  les  traces  de  cellules  épithéliales  détruites, 
l’autre  épithéliomateuse;  cette  dernière  procède  évidemment  des 
conduits  excréteurs  de  la  glande,  et  on  peut  même  suivre  dans 
une  certaine  mesure  le  processus  dégénératif  ayant  abouti  à  la 
formation  du  tissu  épithéliomateux.  Nous  trouvons  donc  dans 

qui  attribuent  au  carcinome  une  origine  épithéliome.  Pour  nous, 
le  carcinome  est  un  épithéliome  à  trame  alvéolaire . 
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ce  cas  un  exemple  des  deux  faits  principaux  qui  caractérisent 
les  tumeurs  mixtes  de  la  parotide  :  néoplasie  conjonctive,  d’une 
part,  aboutissant  à  l’étouffement  des  cellules;  néoplasie  épithé- 
liomateuse.  d’autre  part,  développée  probablement  bien  plus  tard 
que  la  première  et  donnant  à  la  tumeur  sa  malignité.  (Piece  n°  5, 
année  1876.) 

Observation  IX. 

Myxo-êpithe'liome  de  la  parotide. 

Enlevée  par  M.  le  professeur  Ghenantais,  en  mai  1878,  cette 
tumeur  de  la  parotide  est  la  récidive  d’une  autre  tumeur  opérée 
précédemment. 

Elle  forme  une  petite  masse  ayant  à  peu  près  le  volume  de 
l’extrémité  du  pouce.  La  coupe  montre  une  surface  très  irrégu¬ 
lière,  divisée  en  deux  tissus  d’aspects  différents  :  l’un  est  nacré, 
demi-transparent,  cartilaginiforme  ;  l’autre  est  mat  et  granu¬ 
leux,  un  peu  friable. 

Examen  histologique.  —  Lorsqu’on  examine,  à  l’aide  d’un 
faible  grossissement,  des  coupes  de  cette  tumeur,  on  distingue, 
de  la  manière  la  plus  nette,  deux  substances  :  l’une,  de  nature 
conjonctive;  l’autre,  formée  par  des  amas  de  cellules  épithé¬ 
liales.  Lasubstance  conjonctive,  qui  forme  la  trame  de  la  tumeur, 
se  présente  sous  des  aspects  très  variables  :  1°  A  la  partie  péri¬ 
phérique,  là  ou  elle  forme,  à  proprement  parler,  l’enveloppe  du 
néoplasme,  cette  substance  conjonctive  se  présente  sous  forme 
de  gros  faisceaux  fibreux,  parfaitement  colorés  par  le  carmin, 
très  denses  et  très  pauvres  en  cellules.  Le  même  tissu  fibreux 
s’observe  aussi  dans  un  certain  nombre  de  cloisons  qui  pénètrent 
au  milieu  de  la  tumeur;  2°  la  seconde  apparence,  que  revêt  la 
substance  conjonctive,  est  celle  d’un  tissu  fibrillaire  ou  granu¬ 
leux,  jaunâtre,  ressemblant  à  du  tissu  élastique  envoie  de  déve¬ 
loppement,  mais  n’étant  probablement  en  réalité  qu’un  commen¬ 
cement  de  transformation  muqueuse  de  la  trame  ;  3°  sur  les 
coupes,  examinées,  par  transparence,  à  l’œil  nu,  on  distingue 
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des  surfaces  blanchâtres,  plus  transparentes  que  le  reste  du  tissu 
et  ressemblant  assez  à  du  cartilage.  Ce  tissu  blanchâtre,  vu  au 
microscope,  est  constitué  par  une  substance  fondamentale  gri¬ 
sâtre,  Gbrillaire  ou  légèrement  granuleuse;  au  milieu  de  cette 

une  très  grande  quantité  de  cellules  éto- 
lées,  qui,  dans  bon  nombre  de  points,  lui  donnent  l’apparence 
du  myxome  type.  Dans  quelques  points  des  coupes,  nous  avons 
rencontré,  des  cellules  plus  arrondies,  qui  nous  semblaient  con¬ 
tenues  dans  une  capsule  encore  très  rudimentaire,  de  sorte  qu’il 
y  aurait  là  quelques  parties  cartilagineuses  au  sein  du  tissu 
mvxomateux. 

Les  masses  épithéliales  se  présentent,  suivant  les  points  où 
on  les  examine,  sous  des  aspects  assez  variables  :  par  places, 
ce  sont  d’énormes  masses  remplissant  de  grandes  cavités  ;  ailleurs, 
ce  sont  des  boyaux  cellulaires  allongés  comme  ceux  de  l’épithé- 
home  tubulé;  enfin,  dans  bon  nombre  de  points,  on  trouve  des 
espèces  de  cavités  ou  de  cylindres  creux  qui  sont  tapissés  par 
les  cellules  épithéliales.  Ces  cylindres  creux  sont  peut-être  les 
vestiges  des  conduits  excréteurs  de  la  glande.  Les  cellules  épi¬ 
théliales,  qui  affectent  la  disposition  que  nous  venons  de  décrire, 
sont,  en  général,  de  volume  médiocre,  polyédriques  et  munies 

d’un  seul  noyau  assez  volumineux  et  fortement  colorable  par  le 
carmin. 

Les  rapports  de  1  épithéliome  avec  la  substance  muqueuse  mé¬ 
ritent  de  nous  arrêter  un  instant.  En  effet,  on  aperçoit,  dans 
quelques  points  favorables,  le  tissu  muqueux  sous  forme  d’îlots 
entourés  de  toutes  parts  par  les  cellules  épithéliales;  ailleurs,  on 
rencontre  des  traînées  épithéliales,  plus  ou  moins  considérables, 
au  milieu  du  tissu  muqueux.  Il  semble  que  le  tissu  muqueux  a 
envahi  les  masses  épithéliales,  étouffé  leurs  cellules  et  s’est  sub¬ 
stitue  à  leur  place.  Dans  les  cloisons  qui  séparent  les  lobules  de 
la  tumeur,  on  rencontre  quelques  vaisseaux  plus  ou  moins  sclé¬ 
rosés.  Nous  avons  vainement  cherché  à  observer  le  début  de 

cette  néoplasie,  en  étudiant  les  parties  périphériques  de  la  tu¬ 
meur. 
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En  résumé  :  tissu  conjonctif  se  présentant  sous  forme  de  tissu 
fibreux,  muqueux,  et,  peut-être,  même  cartilagineux  ;  masses 
épithéliales,  tantôt  volumineuses  et  arrondies,  tantôt  allongées 
en  boyau,  ayant  avec  la  trame  les  rapports  les  plus  co  npliqués  ; 
telles  sont  les  parties  que  l’on  peut  reconnaître  dans  cette  tu¬ 
meur.  Le  nom  de  myxo-épithéliome  nous  paraît  la  désigrjercon- 
venablement.  (Pièce  n°  83,  année  1879.) 

Observation  X. 

Myxo-épithêliome  de  la  parotide. 

Cette  tumeur,  un  peu  plus  grosse  que  le  bout  du  pouce,  a  été 
enlevée,  par  M.  Chenantais,  à  une  femme  de  25  h  30  ans.  C’est 
la  deuxième  récidive  de  la  tumeur  opérée  une  première  fois  par 
feu  M.  Letenneur,  et,  une  seconde  fois,  par  M.  Chenantais. 

La  tumeur  est  entourée  de  tissu  cellulo-adipeux;  son  tissu, 
assez  dur  à  couper,  présente,  à  l’examen  à  l’œil  nu,  après  macé¬ 
ration  dans  l’alcool,  deux  substances  :  l’une,  demi-transparente, 
ayant  l’aspect  du  tissu  conjonctif,  très  dense  ou  de  fîbro-carti- 
lage;  l’autre,  jaunâtre  et  opaque;  cette  dernière  se  présente  sous 
forme  de  masses  arrondies. 

L 'examen  histologique  des  coupes  permet  de  distinguer  : 
1»  des  parties  conjonctives  formées  par  du  tissu  fibreux  très 
dense,  dont  les  faisceaux  se  colorent  fortement  par  le  carmin  ; 
2°  d’autres  parties,  également  de  substance  conjonctive,  com¬ 
posées  de  tissu  muqueux  plus  ou  moins  bien  développé,  suivant 
les  points;  3°  des  masses  épithéliales,  tantôt  très  volumineuses, 
tantôt  très  petites  et  comme  dissociées  au  milieu  du  tissu  mu¬ 
queux.  Nous  allons  étudier  successivement  ces  trois  parties,  et 
tâcher  de  nous  rendre  compte  de  leurs  rapports  réciproques  et 
de  leur  mode  de  développement. 

Les  parties  fibreuses,  formées  d’un  tissu  très  dense,  sont 
pauvres  en  cellules  ;  elles  forment  la  paroi  de  grandes  cavités 
assez  régulièrement  arrondies,  cavités  qui  contiennent  soit  du 


42  — 


tissu  muqueux,  soit  de  l’épithélium,  soit  de  l’un  et  de  l’autre. 
Ces  cavités,  parfaitement  reconnaissables  à  l’œil  nu,  ont  un  à 
deux  millimètres  de  diamètre  environ. 

Lorsque  ces  cavités  sont  remplies  d’épithélium,  cet  épithélium 
en  tapisse  régulièrement  les  parois  et  comble  toute  la  cavité, 
absolument  comme  le  font  les  masses  épithéliales  dans  l’épithé¬ 
lium  tubulé.  Dans  certains  points,  les  cellules  épithéliales  du 
centre  de  la  masse  sont  tombées,  et  il  ne  reste  plus  qu’une  bor¬ 
dure  irrégulière  d’épithélium  le  long  de  la  cavité.  Au  voisinage 
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des  masses  épi t  héliales,  dansle  tissu  fibreux  qui  les  entoure,  on 
voit  des  amas  de  substance  jaune,  granuleuse,  absolument  com¬ 
parables  h  ceux  que  l’on  voit  dans  le  carcinome  fibreux  du  sein, 
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et  qui,  dans  ce  dernier  cas,  sont  destinés  à  se  transformer  en 
libres  élastiques.  Dans  le  néoplasme  que  nous  étudions  actuel¬ 
lement,  ces  points  jaunes  nous  semblent  marquer  le  début  delà 
dégénérescence  muqueuse.  Les  cellules  épithéliales  formant  les 
masses  signalées  plus  haut  sont  assez  volumineuses,  polyédriques 
‘et  possèdent  un  ou  plusieurs  noyaux,  ainsi  que  de  nombreux 
nucléoles  très  réfringents.  Leur  protoplasma,  assez  dense,  est 
très  finement  granuleux.  Le  volume  des  masses  qu’elles  forment 
est  très  variable  ;  tantôt  parfaitement  visible  à  l’œil  nu;  d’autres 
fois,  elles  constituent  de  petits  amas  dont  le  microscope  seul  peut 
‘déceler  la  présence. 

La  substance  muqueuse  qu’il  nous  reste  à  étudier  est  un  tissu 
myxomateux  assez  riche  en  fibres  élastiques.  Ce  tissu  est  dis¬ 
tribué,  tantôt  sous  forme  de  grands  amas  au  milieu  desquels  on 
reconnaît  à  peine  quelques  groupes  de  cellules  épithéliales,  tantôt 
comme  infiltré  au  milieu  des  masses  épithéliales  qu’il  dissocie  et 
auxquelles  il  paraît  se  substituer  peu  à  peu.  Dans  certaines  des 
cavités  décrites  plus  haut,  on  ne  trouve  plus  qu’une  masse  cen¬ 
trale  d’épithélium  entourée,  de  toutes  parts,  de  tissu  muqueux. 
Ailleurs,  il  reste  de  minces  boyaux  d’épithélium  qui  persistent 
dans  une  gangue  muqueuse.  Cette  sorte  de  dissociation  de  l'épi¬ 
thélium  parle  tissu  muqueux  est  un  fait  très  particulier  et  qu’on 
voit  rarement  en  dehors  des  tumeurs  delà  parotide.  '• 
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A  la  périphérie  de  la  tumeur,  on  rencontre  une  couche  de  tissu 
libreux  très  dense,  mélangé  avec  une  certaine  quantité  de  tissu 
adipeux.  Dans  une  de  nos  préparations,  nous  avons  trouvé,  éga¬ 
lement  à  la  périphérie  de  la  tumeur,  un  certain  nombre  de 
coupes  de  conduits  excréteurs  parfaitement  distinctes,  entourées 
par  un  tissu  jaunâtre  ;  puis,  plus  loin,  des  amas  de  tissu  em¬ 
bryonnaire  infiltrant  probablement  le  reste  d'un  lobule- de  la 
glande. 

Comment  classer  ce  néoplasme?  Jadis,  nous  n’aurions  pas 
hésité  à  en  faire  un  myxome;  mais,  actuellement,  nous  pensons 
qu’on  doit  tenir  compte  des  parties  épithéliomateuses  de  la  tu¬ 
meur,  et  en  faire  une  tumeur  mixte,  myxo-épithéliome ;  de 
même  que  la  plupart  des  tumeurs  de  la  parotide  qui  contiennent 
du  tissu  cartilagineux  seraient,  d’après  nos  recherches,  des 
chondro-épithéliomes.  Ajoutons  que  les  cellules  épithéliales  que 
l’on  trouve  dans  ces  fumeurs  de  la  parotide  sont  tellement  dé¬ 
viées  du  type,  qu’on  ne  saurait  guère  songer  à  l’adénome. 

Développement.  —  Comment  comprendre  le  développement  de 
la  tumeur  que  nous  venons  de  décrire  ?  Nos  préparations  ne  nous 
permettant  pas  de  suivre  le  développement  dans  toutes  séS 
phases,  il  reste  uu  certain  doute  sur  la  manière  dont  il  s’est 
effectué.  Néanmoins,  en  tenant  compte  de  l’aspect  et  de  la  dis¬ 
position  des  canaux  excréteurs  que  nous  avons  pu  constater  à  la 
périphérie,  voici  ce  qui  nous  semble  le  plus  probable  :  les  ca- 
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naux  excréteurs  se  dilatent,  leur  épithélium  perd  ses  caractères 
normaux,  sa  striation,  son  aptitude  à  fixer  fortement  l’acide  pi- 
crique  ;  autour  de  lui,  le  tissu  conjonctif  s’épaissit  et  se  trans¬ 
forme  en  un  tissu  fibrillaire  jaunâtre,  qui,  bientôt,  deviendra 
myxomateux  ;  en  même  temps,  les  éléments  glandulaires  du  lo¬ 
bule  sont  infiltrés  de  cellules  embryonnaires  et  deviennent  à  peu 
près  méconnaissables.  C’est  alors  que,  soit  successivement,  soit 
simultanément,  apparaissent,  d’une  part,  des  masses  épi thélialefe 
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plus  ou  moins  volumineuses,  et,  d’autre  part,  un  tissu  fibreux 
ou  muqueux  qui  les  enveloppe.  A  un  moment  donné,  le  tissu 
muqueux  envoie  des  prolongements  au  milieu  des  masses  êpi^ 


théliaks.  Ces  masses  épithéliales  sont  dissociées  ou  subissent  la 
dégénérescence  muqueuse,  de  sorte  qu’on  trouve,  les  unes  à  côté 
des  autres,  des  parties  presque  exclusivement  myxomateuses  j 
d’autres,  où  le  tissu  muqueux  est  creusé  de  boyaux  pleins  d’épi¬ 
thélium,  d  autres,  enfin,  où  il  y  a  un  mélangé  complet  des  deux 
tissus.  Cette  dissociation  des  masses  épithéliales  parle  tissu  mu¬ 
queux  est  un  tait  que  nous  avons  pu  déjà  constater  dans  plu¬ 
sieurs  autres  tumeurs  des  glandes  salivaires,  et  que  l’on  peut 
observer  également,  mais  à  1  état  de  rare  exception,  dans  des 
épithéliomes  provenant  des  glandes  sébacées.  (Pièce  n°  72, 
année  1881.) 


Observation  XI. 

Adêno- chondrome  de  la  parotide. 

C^tte  tumeur  a  été  enlevée,  par  M.  le  professeur  Heurtaux, 
à  un  homme  de  28  ans  ;  elle  s’était  développée  dans  la  pa¬ 
rotide  droite  et  au  moment  de  l’ablation  son  début  remontait  à 
un  peu  plus  d’un  an. 

Cette  production,  du  volume  d’une  grosse  amande,  est  conte¬ 
nue  dans  une  enveloppe  fibreuse,  assez  épaisse  et  résistante. 
Lorsqu’on  pratique  une  coupe,  on  voit  que  le  milieu  du  néo¬ 
plasme  est  occupé  par  un  gros  noyau  cartilagineux  blanc  bleuâ¬ 
tre,  et  que  le  reste  du  tissu,  disposé  autour  de  ce  noyau  à  la  ma¬ 
nière  cl  une  substance  corticale,  est  grisâtre,  de  consistance  assez 
ferme  et  assez  homogène. 

Examen  histologique.  —  Voici  ce  que  montre  l’examen  mi¬ 
croscopique  des  nombreuses  coupes  que  nous  avons  pratiquées 
sur  cette  tumeur  : 

La  partie  nacrée  et  bleuâtre,  formant  le  noyau  central  du 
néoplasme,  est  constituée  par  du  tissu  fibreux  très  dense,  pas¬ 
sant,  dans  les  parties  dont  l’évolution  est  plus  avancée,  à  l’état 
de  fibro-cartilage  (PI.  II,  fig.  6).  Ce  fibro-cartilage  tend  même, 
par  places,  à  devenir  cartilage  hyalin,  sans  cependant  y  parve- 
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nir  tout  à  fait.  Vers  la  périphérie  du  gros  noyau  central  libro- 
carlilagineux,  on  commence  à  distinguer,  dans  le  tissu,  des  traî¬ 
nées  épithéliales.  Ces  traînées  épithéliales  rappellent,  par  leur 
disposition  générale,  une  glande  en  voie  de  développement,  la 
glande  mammaire  par  exemple  (P.  II,  fig.  5).  On  constate,  en 
effet,  que  les  traînées  épithéliales  sont,  la  plupart  du  temps, 
disposées  le  long  d’une  cavité,  cavité  parfois  bien  distincte  et 
remplie  d’une  masse  granuleuse,  jaunâtre  ou  grisâtre,  qui  repré¬ 
sente  un  produit  de  sécrétion  ou  des  cellules  desquamées.  Les  cel¬ 
lules,  qui  composent  ces  traînées,  ou  qui  tapissent  les  cavités 
signalées  plus  haut,  sont  cylindriques,  petites  et  de  forme  peu 
variable.  Ce  n’est  que  dans  quelques  parties  très  limitées  qu’on 
rencontre  des  cellules  un  peu  plus  volumineuses,  et  cette  aug- 
mentation  de  volume  paraît  due  à  la  dégénérescence  plutôt  qu’à 
une  hypertrophie  véritable.  Une  de  ces  cellules,  mesurée  depuis 
sa  pointe  jusqu’à  son  extrémité  libre,  a  une  longueur  d’envi¬ 
ron  15  {a,  mais  elle  n’a  que  4  à  5  p  de  largeur,  son  noyau  est  long 
d’environ  6  p-  et  large  de  4. 

Les  traînées  cellulaires  et  les  culs-de-sac,  ainsi  constitués  de¬ 
viennent  extrêmement  abondants  vers  la  périphérie  de  la  tu¬ 
meur;  ils  sont  soutenus  seulement  par  un  tissu  conjonctif,  gri¬ 
sâtre,  fibrillaire,  peu  colorable  par  le  carmin  et  tendant  à  se 
transformer  en  cartilage.  Outre  ce  tissu  grisâtre,  oh  trouve 
bon  nombre  de  faisceaux  franchement  fibreux  et  bien  colorés 
par  le  carmin.  Dans  quelqeus  points,  et  surtout  à  la  périphérie 
des  lobules,  le  tissu  grisâtre,  que  nous  avons  signalé,  paraît  se 
transformer  en  tissu  élastique. 

Au  milieu  des  masses  épithéliales  creuses,  que  nous  avons  dé¬ 
crites,  se  rencontrent  des  cavités  plus  ou  moins  grandes  que 
nous  avons  déjà  signalées  et  sur  lesquelles  nous  reviendrons 
brièvement.  Ces  cavités  contiennent  des  cellules,  tantôt  aplaties, 
dont  la  disposition  imite  (elle  d’un  globe  épidermique  et  dont 
quelques-unes  possèdent  encore  un  noyau  plus  ou  moins  recon¬ 
naissable,  et  tantôt  isolées  les  unes  des  autres;  les  cavités  les 
plus  grandes  csntiennent  en  outre  une  substance  granuleuse 
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d’aspect  muqueux  et  de  simples  débris  cellulaires  d’aspect  in¬ 
forme.  . 

Les  vaisseaux  sont  en  général  peu  nombreux  dans  ce  tissu, 
cependant  au  milieu  des  faisceaux  conjonctifs  qui  sont  proba- 
blement  les  vestiges  des  cloisons  interlobulaires  de  la  glande 
nous  avons  remarqué  des  artères  qui  sont  volumineuses  et  forte¬ 
ment  sclérosées. 

Développement. —  Nous  avons  cherché  à  nous  rendre  compte 
du  mode  de  développement  de  ce  néoplasme,  et  en  examinant 
des  coupes  pratiquées  à  la  périphérie  de  la  tumeur,  voici  ce  que 
nous  avons  pu  observer  :  en  portant  nos  regards  sur  le  tissu 
conjonctif,  nous  avons  constaté  que,  dans  quelques  points,  les 
conduits  excréteurs  de  la  glande  étaient  entourés  d’une  couche  de 
tissu  fibreux  beaucoup  plus  dense  qu’à  l’état  normal,  mais  cette 
disposition  ne  nous  a  pas  paru  constante,  et,  dans  un  certain 
nombre  de  lobules  confinant  au  tissu  pathologique  nous  avons 
trouvé  seulement  autour  des  conduits  excréteurs,  des  amas  plus 
ou  moins  considérables  de  petites  cellules  rondes,  presque  exclu- 
siment  composées  d’un  noyau  et  paraissant  tout  à  fait  embryon¬ 
naires. Ces  lobules  de  la  glande, où  nous  avons  cherché  à  surprendre 
le  mode  de  développement  de  la  tumeur,  sont  fortement  aplatis, 
de  sorte  que  les  culs-de-sac  aussi  bien  que  les  conduits  excré¬ 
teurs  sont  allongés  et  n'ont  plus  que  des  cellules  difficiles  à  dis¬ 
tinguer  les  unes  des  autres.  Entre  ces  culs-de-sac,  on  voit  de  pe¬ 
tites  cellules  rondes  infiltrant  le  tissu  et  d’asses  nombreuses  vé¬ 
sicules  adipeuses.  > 

En  prenant  un  point  du  même  lobule  où  la  maladie  est  plus 
avancée,  nous  ne  pouvons  plus,  que  difficilement,  reconnaître 
les  uns  des  autres  les  culs-de-sac  glandulaires,  et  nous  distin¬ 
guons  déjà  ces  petites  cellules  cylindriques  qui  constituent  l'épi¬ 
thélium  de  la  tumeur.  Il  nous  a  été  impossible  de  suivre  plus 
loin  la  transition;  le  lobule  altéré,  comme  nous  venons  de  le 
dire,  est  séparé  du  tissu  néoplasique  proprement  dit  par  une 
certaine  épaisseur  de  tissu  conjonctif  adulte,  après  quoi  on  trouve 
une  couche  connective  presque  amorphe,  puis  une  bonne  quantité 


de  ce  tissa  fibroïde  grisâtre  qui  se  transformera  plus  tard  soit  en 
.  tissu  fibreux,  soit  en  tissu  élastique,  soit  en  tissu  cartila¬ 
gineux.  Les  masses  épithéliales  ont  alors  pris  l’aspect  que 
nous  leur  retrouvons  dans  tout  le  reste  du  néoplasme;  et, 
cependant,  dans  quelques  points,  on  reconnaît  encore,  h  l’as¬ 
pect  de  leur  épithélium,  les  coupes  de  quelques  conduits  excré¬ 
teurs.  A  la  périphérie  du  tissu  pathologique  nons  avons  pu 
observer  quelques  fentes  qui  nous  ont  paru  de  nature  lympha¬ 
tique. 

En  résumé ,  l’aplatissement  des  lobules  et  la  condensation  de 
leur  tissu,  l’infiltration  du  tissu  connectif  interacineux  par  des 
cellules  embryonnaires,  tels  sont  les  phénomènes  du  début. 
L’apparition  d’îlots  fibreux  ou  cartilagineux  au  milieu  des  mas¬ 
ses  épithéliales,  telle  serait  la  seconde  période  du  processus; 
l’aplatissement  et  l’étouffement  de  ces  masses  épithéliales  par 
l'accroissement  du  tissu  interstitiel  en  serait  la  troisième  pé¬ 
riode. 

Gomme  résultat  de  cette  analyse,  quel  diagnostic  devons- 
nous  porter?  Il  est  clair  que,  pour  imposer  à  notre  tumeur  une 
dénomination  convenable,  nous  devons  faire  entrer  en  ligne  de 
eompte  l’état  de  l’épithélium  et  la  présence  de  la  trame  cartilagi¬ 
neuse.  Ce  sera  donc  le  nom  d’adéno-chondrome  ou  celui  d’épi- 
thélio-chondrome  qui  conviendrait  le  mieux  pour  la  désigner. 
On  pourrait  à  peu  près  ad  libitum  choisir  l’une  ou  l’autre  de  ces 
deux  dénominations,  puisque  d’une  part  l’épithélium  n’a  pas 
conservé  le  type  normal,  mais  que  d’autre  part  il  ne  présente 
point  une  aberration  de  type  considérable,  par  rapport  à  celui 
des  conduits  excréteurs  par  exemple.  La  présence  de  détritus, 
grossièrement  assimilables  à  un  produit  de  sécrétion,  nous 
firent  pencher  vers  la  dénomination  d’adéno-chondrome,  mais 
en  faisant,  bien  entendu,  cette  réserve  qu’un  processus  épi  thé- 
liomateux  ultérieur  aurait  pu  facilement  se  montrer  au  milieu 
d’un  pareil  tissu.  (Pièce  n°  9,  lrc  série.) 
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Observation  XII. 

Epithéliome  tabule  à  trame  /îbro-muqueuse  de  la  parotide. 

Cette  tumeur  a  été  envoyée  au  laboratoire  par  M.  le  profes¬ 
seur  Joiion;  elle  présente  le  volume  d’une  petite  pomme.  Exté¬ 
rieurement  elle  est  très  irrégulière,  étant  entourée  de  tissu  adi- 

•  i 

peux  et  d’un  certain  nombre  de  lobules  de  la  glande.  Lorsqu'on 
examine  une  section  de  la  tumeur,  on  voit  que  son  tissu  est 
grisâtre,  tibroïde  par  places;  ailleurs  un  peu  granuleux  et  pré¬ 
sente  un  certain  nombre  de  petites  tissures. 

Lorsqu’on  examine  par  transparence,  à  l’œil  nu,  une  coupe 
un  peu  large,  colorée  au  carmin,  on  a  un  aspect  qui  rappelle 
d’assez  près  celui  d’une  coupe  d’os  spongieux,  colorée  après  dé¬ 
calcification. 

Examen  histologique.  —  Au  microscope  et  à  un  faible  grossis¬ 
sement,  on  constate  du  premier  coup  d’œil  l’existence  de  deux 
tissus  bien  différents  :  l’un  rosé,  demi-transparent,  constitué  par 
des  faisceaux  connectifs  divisant  la  tumeur  en  un  grand  nombre 
de  loges  ;  l’autre  de  nature  épithéliale.  Les  faisceaux  connectifs, 
dont  l’épaisseur  varie  d’ailleurs  beaucoup,  peuvent  atteindre 
jusqu’à  un  demi-millimètre  d’épaisseur  et  peut-être  même  da¬ 
vantage.  De  ces  épaisses  cloisons  fibreuses  partent  un  grand 
nombre  de  tractus  connectifs,  qui  subdivisent  les  loges  princi¬ 
pales  en  loges  plus  petites.  Toutes  ces  loges  sont  remplies  de 
masses  épithéliales  sur  l’aspect  desquelles  nous  reviendrons. 

Le  tissu  fibreux,  qui  compose  les  cloisons,  présente,  lorsqu’on 
l’examine  avec  un  objectif  plus  puissant,  quelques  détails  dont 
nous  devons  dire  un  mot.  Il  contient,  en  effet,  d’une  part,  des 
faisceaux  fibreux,  très  denses,  ondulés,  fortement  colorables 
par  le  carmin,  et  d’autre  part  un  tissu  fibrillaire  jaunâtre,  qui 
paraît  plutôt  avoir  tendance  à  se  transformer  en  tissu  muqueux; 
on  y  observe  en  outre  une  certaine  quantité  de  fibres  élastiques. 
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Les  cellules  de  ce  tissu  sont  assez  rares,  à  part  quelques  petits 
groupes  qui  proviennent  peut-être  de  la  partie  épithéliale  de  la 
tumeur.  On  y  rencontre  aussi  un  certain  nombre  de  vaisseaux 
capillaires  très  délicats.  Par  places,  le  tissu  tibroïde  jaunâtre, 
dont  nous  avons  parlé,  présente  une  dégénérescence  muqueuse 
complète  ;  le  tissu  muqueux,  ainsi  formé,  provient  probablement 
des  cloisons  qui  séparent  les  uns  des  autres  les  culs-de-sac  d’un 
même  lobule. 

.  *  »  •  *  C  «  i  •  •  *  v  -  I 

La  partie  épithéliale  de  la  tumeur  est  constituée,  presque  en  to- 
talité,  par  des  amas  de  cellules  réunies  en  masses,  plus  ou  moins 
volumineuses,  et  occupant  des  cavités  ménagées  dans  la  char¬ 
pente  conjonctive  que  nous  venons  de  décrire.  Ces  cellules  pos¬ 
sèdent  un  noyau  ovoïde  ou  sphérique,  limité  par  un  contour  bien 
net  ;  ce  noyau  est  environné  d’une  faible  quantité  de  proto¬ 
plasma  granuleux  tellement  délicat  que,  sur  la  plupart  des  cel- 

«  •  .  »  *  • 

Iules  isolées,  il  n’en  reste  que  quelques  vestiges.  Dans  l’intérieur 
du  noyau  se  trouvent  un  grand  nombre  de  granulations,  dont 
quelques-unes,  plus  grosses  et  plus  réfringentes,  jouent  le  rôle 
de  nucléoles.  Ces  cellules  sont  de  moyen  volume,  et  rappellent, 
par  leur  aspect,  celles  qu’on  trouve  dans  certains  cancers,  dans 
l’épithéliome  tubulé  de  l’utérus  par  exemple.  Indépendamment 
de  ces  masses  de  cellules  plus  ou  moins  arrondies,  on  rencontre 
au  milieu  du  tissu  de  longues  traînées  de  cellules  qui  dérivent 
probablement  de  l’épithélium  des  conduits  excréteurs.  Ces  cel¬ 
lules,  plus  volumineuses  que  les  précédentes  et  mieux  soudées 
ensemble,  forment  tantôt  un  canal  creux,  tantôt  une  masse  cel¬ 
lulaire  pleine.  Enfin,  au  milieu  des  larges  bandes  de  tissu  fibreux 
qui  séparent  les  principales  masses  épithéliales,  on  rencontre  des 
traînées  de  cellules,  dont  la  disposition  très  irrégulière  rappelle 
un  peu  celle  des  cellules  plates  des  tendons.  Au  milieu  des 
masses  épithéliales  les  plus  volumineuses,  on  voit  un  grand 
nombre  de  petites  cavités,  qui  se  détachent  en  clair  sur  les  pré¬ 
parations  et  qui  sont  remplies  par  de  la  substance  muqueuse. 
Quelques  cellules  étoilées  ou  un  capillaire  très  délicat  sont  con¬ 
tenus  dans  ces  petits  amas  de  tissu  muqueux,  aussi  croyons- 
Pérochaud.  4 
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nous  qu’ils  dérivent  de  la  transformation  muqueuse  de  îa  trame 
et  non  d’une  dégénérescence  des  cellules. 

Les  vaisseaux  de  cette  tumeur  paraissent  assez  peu  abondants. 
En  dehors  des  capillaires  délicats,  signalés  plus  haut,  nous  n’a¬ 
vons  rencontré  que  quelques  vaisseaux  assez  peu  importants 
dans  les  cloisons  connectives  de  la  tumeur. 

En  résumé  une  trame  fibreuse  avec  des  points  myxomateux, 
des  cellules  épithéliales  tantôt  franchement  métatypiqucs,  tan¬ 
tôt  rappelant  l’épithélium  des  conduits  excréteurs,  telles  sont  les 
parties  constituantes  de  ce  néoplasme  qui  mérite  donc  le  nom 
d’épithéliome  tubulé  à  trame  fibro-muqueuse.  De  toutes  nos  tu¬ 
meurs  mixtes,  celle-ci  se  rapproche  le  plus  des  épithéliomes 
vulgaires. 

Développement.  —  Quelques  lobules  de  la  glande  nous  ont 
paru  présenter  le  processus  néoplasique  à  son  début.  Voici  ce 
que  nous  avons  pu  y  observer  :  lorsqu’on  s’avance  des  lobules 
sains  vers  les  lobules  malades,  on  constate  un  certain  accroisse¬ 
ment  de  volume  des  culs-de-sac  glandulaires  et  une  disparition 
plus  ou  moins  complète  des  cellules  adipeuses  qui  les  séparent. 
La  membrane  du  cul-de-sac  glandulaire  paraît  néanmoins  con¬ 
servée,  et  nous  n’avons  pas  pu  observer  le  phénomène  de  sa 
disparition.  Bientôt,  entre  les  culs-de-sac  très  agrandis  et  allon¬ 
gés  en  boyaux,  apparaît  le  tissu  fibrillaire  jaunâtre,  destiné  à 
devenir  muqueux,  qui  représente  en  ces  points  la  trame  conjonc¬ 
tive  de  la  tumeur.  Ce  tissu  fibrillaire  dérive  probablement  soit 
de  la  membrane,  des  culs-de-sac,  soit  du  tissu  conjonctil  très 
délicat  qui  les  sépare.  Pendant  que  ce  travail  s’accomplit  les  élé¬ 
ments  cellulaires  des  culs-de-sac  perdent  leur  aspect  granuleux, 
leur  noyau  se  gonfle  et  devient  de  plus  en  plus  apte  à  se  colorer 
par  le  carmin,  et  enfin  les  cellules  des  culs-de-sac  se  trouvent 
transformées  en  cellules  épithéliomateuses.  Les  cellules  des  con¬ 
duits  excréteurs  perdent  leur  striation,  augmentent  de  volume  et 
tantôt  constituent  de  larges  canaux,  tantôt  des  cylindres  pleins; 
dans  les  points  les  plus  avancés  de  la  tumeur,  on  rencontre  des 
colonies  de  cellules  épithéliales  infiltrant  le  tissu  conjonctiif  et 
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servant  probablement  à  l’accroissement  du  néoplasme.  Dans 
d’autres  points  les  masses  épithéliales  semblent  au  contraire  dis¬ 
sociées  et  désagrégées  par  du  tissu  muqueux  qui  se  développe 
au  milieu  d’elles.  (Pièce  nc  61.  Année  1884.) 

Observation  XIII. 

Epithéliome  de  la  parotide  à  trame  fibreuse  et  muqueuse. 

Cette  tumeur,  donnée  au  laboratoire  par  M.  le  Dr  Poisson,  a 
le  volume  d’une  grosse  noix,  de  forme  ovoïde;  elle  présente  à 
l’œil  nu  une  enveloppe  fibreuse  assez  dense  et  un  tissu  dont 
l’aspect  varie  notablement  selon  les  points  où  on  l’examine.  Par 
places  il  est  demi -transparent  et  d’aspect  sarcomateux,  ailleurs 
c’est  une  substance  cartdaginiforme  ou  fibroïde,  çàet  là  le  tissu 
devient  granuleux,  ramolli,  friable,  et  présente  même  des  espè¬ 
ces  de  petites  cavités  kystiques.  Un  peu  de  glande  parotide  re¬ 
couvre  la  tumeur. 

L 'examen  microscopique  des  très  nombreuses  coupes  prati¬ 
quées  sur  cette  tumeur  montre  que  la  substance  conjonctive 
aussi  bien  que  la  partie  épithéliale  du  néoplasme  varient  beau¬ 
coup  selon  les  points  où  on  les  examine.  La  charpente  conjonc¬ 
tive  de  la  tumeur  se  présente,  le  plus  souvent,  sous  forme  de 
faisceaux  connectifs  constitués  par  un  tissu  excessivement  dense 
au  point  de  revêtir  à  l’œil  nu  l’aspect  du  cartilage;  cependant 
nulle  part  il  n'y  a  de  cartilage  bien  développé,  avec  des  cellules 
munies  de  capsules  évidentes.  Cependant  quelques  îlots  nous 
ont  paru  composés  de  cartilage  à  cellules  ramifiées.  De  même 
nous  avons  trouvé  dans  plusieurs  parties  de  la  tumeur  du  tissu 
muqueux  en  assez  grande  abondance;  nous  avons  rencontré 
.aussi,  dans  quelques  points,  des  coupes  de  tissu  fibreux  calcifié; 
mais  jamais  nous  n’avons  pu  apercevoir  d’os  vrai. 

Les  masses  épithéliales  contenues  au  milieu  de  ce  tissu  se  pré¬ 
sentent,  tantôt  sous  une  forme  arrondie,  comme  si  elles  résul¬ 
taient  de  la  coupe  d'un  conduit  tapissé  d’épithélium  :  tantùtsous 
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forme  de  masses  assez  volumineuses,  ayant  la  disposition  de 
l’épithéliome  tubulé  ;  tantôt  enfin  sous  forme  d’un  véritable  ré¬ 
seau  cellulaire,  occupant  en  totalité  les  interstices  du  tissu  con¬ 
jonctif.  Cette  dernière  disposition  se  voit  manifestement  dans  les 
points  où  le  néoplasme  se  dispose  h  envahir  les  tissus  voisins  ; 
c’est  ainsi  que  nous  l'avons  observée  dans  certaines  parties  de  la 
tumeur  où  on  constatait  aussi  la  présence  de  nombreuses  fibres 
musculaires  provenant  probablement  du  masséter.  Au  contraire 
dans  les  points  où  le  tissu  épithélial  se  présente  sous  lorme  de 
culs-de-sac  d’apparence  glandulaire,  il  est  probable  qu’on  a  af¬ 
faire  à  d’anciennes  parties  de  la  glande  dégénérées.  Dans  ces 
points  où  le  tissu  épithélial  forme  des  masses  bien  développées, 
la  trame  est  généralement  plutôt  muqueuse  que  fibreuse.  Les 
cellules  épithéliales  de  la  tumeur  sont  assez  volumineuses,  elles 
possèdent  un  gros  noyau,  un  ou  plusieurs  nucléoles,  elles  sont 
assez  intimement  unies  les  unes  aux  autres;  dans  les  points  où 
le  tissu  fibreux  acquiert  une  densité  considérable  elles  sont  fré¬ 
quemment  étouffées  et  présentent  une  dégénérescence  granu¬ 
leuse  ou  granulo-graisseusequi  peut  même  entraîner  leur  dispa¬ 
rition  totale.  Dans  les  points  où  cette  disparition  est  en  train  de 
s’effectuer,  on  ne  rencontre  plus  que  de  longues  traînées  cellulai¬ 
res,  et  à  côté  d’elles  des  espaces  étroits  contenant  quelques  gra¬ 
nulations  grisâtres  et  quelques  noyaux,  vestiges  des  cellules 
disparues  (PI.  III  flg.  2).  Dans  les  points  où  la  tumeur  a  subi 
un  certain  degré  de  calcification,  les  espaces  ménagés  au  milieu 
de  cette  trame  tendent  à  prendre  une  forme  arrondie,  ils  sont  de 
faible  diamètre,  et  peuvent  n’être  occupés  que  par  un  très  pe¬ 
tit  nombre  d’éléments  cellulaires. 

Les  points  où  les  cellules  épithéliales  sont  disposées  en  reseau 
au  milieu  du  tissu  conjonctif  présentent  une  disposition  très 
originale  et  sur  laquelle  nous  devons  revenir  en  quelques  mots  : 
que  l’on  suppose  une  préparation  de  tissu  fibreux  coupé  en  tra¬ 
vers  dans  laquelle  les  espaces  triangulaires  ménagés  entre  les 
faisceaux,  au  lieu  d’être  occupés  seulement  par  une  cellule  plate, 
seraient  occupés  par  de  petites  cellules  épithéliales  tassées  les 
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unes  contre  les  autres,  et  l’on  aura  une  assez  bon  ne  idée  de  la  dis¬ 
position  du  tissu  pathologique  dans  les  points  dont  nous  par¬ 
lons.  Dans  le  voisinage  de  ces  points,  le  réseau  cellulaire  présente 
des  mailles  plus  larges  et  même  de  longues  rangées  de  cellules 
qui  cheminent  prohablementdans  leslymphatiques;  toujours  est- 
il  que  leur  aspect  d’ensemble  rappelle  celui  d’un  réseau  capil¬ 
laire  injecté.  Dans  les  points  de  la  préparation  qui  contiennent 
des  faisceaux  musculaires,  on  voit  également  entre  les  faisceaux 
des  amas  de  cellules  épithéliales  plus  ou  moins  régulièrement 
disposées. 

i  ê 

Développement.  —  Ce  qui  dans  cette  tumeur  rend  l’étude  du 
développement  difficile,  c’est  qu’on  ne  peut  établir  d’une  façon 
bien  précise  le  rapport  chronologique  que  les  diverses  formes  de 
la  lésion  ont  les  unes  par  rapport  aux  autres  ;  ainsi  on  peut  se  de¬ 
mander  si  la  production  des  masses  épithéliales  volumineuses  a 
précédé  la  formation  des  masses  épithéliales  en  réseau,  que  nous 
avons  décrites  un  peu  plus  haut,  ou  bien  si  au  contraire  ce  sont 
les  mailles  de  ces  réseaux  qui  en  se  développant  ont  aboutij  à  la 
formation  des  masses  épithéliales  plus  volumineuses.  Toutefois, 
sans  pouvoir  absolument  trancher  la  question,  voici  ce  qui  nous 
paraît  le  plus  probable:  le  tissu  conjonctif  s’est  hypertrophié  au¬ 
tour  des  conduits  excréteurs,  en  même  temps  l’épithélium  des 
culs-de-sac  glandulaires  s’est  modifié  et  transformé  en  petites 
cellules  presque  embryonnaires.  Gela  fait,  l’épithélium  s’est  déve¬ 
loppé  dansdes  conditions  différentes  suivant  la  nature  et  la  con¬ 
sistance  du  tissu  de  substance  conjonctive  dans  lequel  il  était 
contenu;  c’est  ainsi  que  dans  les  points  où  la  substance  conjonc¬ 
tive  est  passée  à  l’état  muqueux,  on  trouve  des  masses  épithé¬ 
liales  relativement  très  volumineuses;  dans  les  points  au  con¬ 
traire  où  le  tissu  fibreux  a  pris  une  densité  considérable  et  est 
devenu  cartilaginiforme,  les  cellules  épithéliales  étouffées  par  la 
compression  ont  disparu  par  dégénérescence  ou  bien  se  sont  ré¬ 
duites  à  l’état  de  petites  masses  dont  les  éléments  fortement  sou¬ 
dés  ensemble  sont  emprisonnés  étroitement  au  milieu  de  la  sub¬ 
stance  conjonctive.  (PJ.  III,  fig.  2).  Ajoutons  que  dans  ces 


points  ies  éléments  cellulaires  ont  conservé  une  vitalité 
très  grande,  qu’ils  se  sont  développés,  qu’ils  présentent  des 
noyaux  et  des  nucléoles  très  volumineux,  qu’ils  ont  en  un  mot 
revêtu  le  caractère  des  cellules  épithéliomateuses  les  mieux  dé¬ 
veloppées.  Quant  aux  points  dans  lesquels  les  cellules  épithélia¬ 
les  sont  disposées  sous  forme  de  réseau  délicat,  nous  pensons 
que  cette  disposition  est  due  à  l’envahissement  du  néoplasme  qui 
se  propage  soit  à  travers  les  espaces  libres  du  tissu  conjonctif 
soit  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  eux  mêmes. 

Nous  avons  constaté  la  présence  de  quelques  vaisseaux  volu¬ 
mineux  qui  paraissent  occuper  surtout  les  cloisons  conjoncti¬ 
ves  de  la  tumeur,  mais  le  tissu  néoplasique  proprement  dit  pa¬ 
raît  très  pauvre  en  capillaires.  Les  vaisseaux  nous  ont  paru 

moins  fortement  sclérosés  que  ceux  des  tumeurs  précédemment 
décrites. 

En  résumé  la  tumeur  est  un  épithéliome  de  la  glande  parotide 
dans  lequel  la  substance  connective  est  représentée  par  du  tissu 
fibreux  et  du  tissu  muqueux.  Dans  cette  tumeur  comme  dans 
celles  qui  précèdent  il  y  a  eu  pour  ainsi  dire  lutte  pour  la  prépon¬ 
dérance  entre  la  partie  épithéliale  et  la  partie  conjonctive;  et 
c’est  par  là  que  cette  tumeur  se  différencie  desépithéliomes  vul¬ 
gaires  (Pièce  n°  102.  Année  1881). 

Observation  XIV, 

Epithéliome  à  trame  élastique  de  la  glande  sous-maxillaire. 

Le  7  novembre  1884,  M.  le  professeur  Heurtaux  présentait  à 
la  société  anatomique  une  tumeur  de  la  glande  sous-maxillaire 
qu’il  avait  enlevée  à  une  femme  de  35  ans.  Grosse  comme  un  très 
gros  œuf,  bosselée,  très  dure,  cette  tumeur,  dont  le  début  re¬ 
monte  à  quinze  ans  confinait  du  côté  de  la  cavité  buccale  au  plan¬ 
cher  de  la  bouche.  La  dissection  en  fut  très  laborieuse,  l’artère 
linguale  put  être  ménagée,  mais  on  fut  obligé  de  sectionner  l’hy- 
poglosse  adhérant  au  néoplasme. 
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Examen  macroscopique.  —  La  tumeur  un  peu  irrégulière, 
grossièrement  pyriforme ‘dépasse  un  peu  le  volume  d’un  gros 
œuf  de  poule;  sa  surface  extérieure  se  présente  avec  un  aspect 
trèsinégal,  étant  adhérente  à  des  restes  de  tissus  voisins  dont  on 
ne  peut  la  séparer.  A  la  coupe,  le  tissu  du  néoplasme  est  très 
ferme,  il  a  une  consistance  analogue  à  celle  du  myome  utérin; 
sa  couleur  est  d’un  gris  blanchâtre.  En  examinant  la  coupe  avec 
attention,  on  remarque  qu’au  milieu  du  tissu  fibroïde  dense  se 
trouvent  un  grand  nombre  de  figures  arrondies,  situées  les  unes 
près  des  autres  et  donnant  au  tissu  l’aspect  granuleux  d’une 
glande;  si  l’on  vient  à  gratter  avec  la  pointe  d’une  aiguille  une 
de  cessurfaces  blanches  on  en  extrait  un  contenu  friable  et  granu¬ 
leux,  à  la  place  duquel  se  trouve  une  petite  cavité  limitée  par  une 
membrane  résistante.  Vers  le  milieu  de  la  tumeur,  la  partie 
d’aspect  glandulaire  forme  un  amas  qui  se  distingue  par  sa  cou¬ 
leur  plus  grise  du  reste  du  tissu.  On  voit  sur  la  surface  des  cou¬ 
pes  la  section  d’un  certain  nombre  de  vaisseaux  volumineux. 
D’après  cet  aspect  macroscopique  on  peut  déjà  supposer  que  la 
tumeur  se  compose  de  deux  parties  distinctes  :  une  partie  con¬ 
jonctive  très  dense  et  une  partie  probablement  glandulaire  for¬ 
mant  les  petites  masses  que  nous  venons  d’indiquer. 

Examen  microscopique.  —  En  examinantau  microscope  les  pe¬ 
tits  fragments  obtenus  en  grattant  les  parois  de  la  tumeur  qu 
ont  un  aspect  glandulaire,  on  voit  que  ces  fragments  sont  con¬ 
stitués  par  des  cellules  épithéliales,  très  friables,  munies  d’un  as¬ 
sez  gros  noyau  et  ayant  un  protoplasma  si  peu  résistant  que  les 
noyaux  en  liberté  dans  la  préparation  en  sont  presque  totale¬ 
ment  dépourvus. 

En  examinant  des  coupes  à  un  faible  grossissement  on  constate 
que  la  tumeur  est  divisée  par  d’épaisses  cloisons  de  tissu  fibreux 
très  bien  développé  en  un  certain  nombre  de  lobes  ;  chacun  de 
tes  lobes  est  formé  par  une  trame  connective  au  milieu  de  la¬ 
quelle  se  trouvent  contenues  de  nombreuses  cavités  remplies  de 
cellules  épithéliales  ou  seulement  tapissées  parceséléments.  L’as¬ 
pect  des  coupes  varie  beaucoup  suivant  les  points  :  tantôtle  tissu 
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pathologique  fait  songer  à  un  carcinome  ou  à  un  épithéliome  tu- 
bulé,  tantôt  à  un  adénome  en  grappe.’  Dans  quelques  points  le- 
tissu  épithélial  est  disposé  à  peu  près  comme  celui  des  culs-de 
sac  glandulaires  dilatés  que  l’on  rencontre  dans  le  fibrome  mam¬ 
maire.  Les  cellules  épithéliales  formant  les  masses  sus-indi¬ 
quées  présentent  comme  nous  l’avons  vu,  un  gros  noyau  ovoïde» 
contenant  un  nucléole.  Ce  noyau  a  environ  9  p.  de  longueur  sur 
4  à  6  p.  de  largeur,  il  contient  un  nucléole  et  de  nombreuses 
granulations,  son  contour  est  accusé  par  une  ligne  très  fine  mais 
parfaitement  nette.  Le  protoplasma  se  confond  intimement  avec 
celui  des  cellules  voisines. Telles  quelles  ces  cellules  ressemblent 
beaucoup  à  celles  de  certains  cancers  de  l’utérus.  Au  milieu  des 
masses  épithéliales  on  rencontre  parfois  de  petits  amas  de  sub¬ 
stance  colloïde. 

Jusqu’à  présent  les  parties  que  nous  avons  décrites  donnent 
1  idée  d  un  épithéliome  tubulé  ou  d’un  adénome  vulgaire;  mais 
le  tissu  de  cette  tumeur  présente  une  particularité  très  originale 
et  certainement  très  rare  que  nous  devons  signaler  maintenant  : 
c’est  que  presque  toutes  les  masses  épithéliales  sont  enveloppées 
d’une  gaine  de  substance  élastique  granuleuse  (PL  IIÏ,  fi  g.  i), 
qui  donne  aux  coupes  microscopiques  l’aspect  le  plus  singulier. 
Chacune  des  masses  épithéliales  est  entourée  d’une  bordure  d’un 
gris  jaunâtre,  opaque,  granuleuse,  ressemblant,  en  un  mot,  à 
cette  bordure  que  1  on  observe  autour  des  capsules  dans  le  carti* 
lage  réticulé.  Vu  la  variété  de  forme  des  amas  épithéliaux,  cer¬ 
taines  parties  des  coupes  ressemblent,  quand  on  les  examine  à 
un  faible  grossissement,  à  une  coupe  corticale  du  rein.  Nous 
avons  essayé  de  vérifier  la  nature  de  cette  substance  jaunâtre 
qui  engaine  les  masses  épithéliales,  voici  les  réactions  que  nous 
avons  constatées  ;  elle  se  colore  en  jaune  par  l’acide  picrique  et 
ne  prend  nullement  le  carmin,  elle  résiste  à  l’action  de  l'acide 
acétique  et  à  1  action  de  la  potasse  à  40  0/0,  cela  joint  aux  carac* 
tères  microscopiques  que  nous  avons  signalés  nous  conduit  à  ad¬ 
mettre  que  c’est  bien  de  la  substance  élastique  qui  forme  cette 
gaine  si  curieuse.  Mais  cette  substance  élastique  ne  se  borne  pas 


-  57  - 


à  envelopper  les  amas  épithéliaux,  elle  joue,  et  c'est  en  partie  là 
le  point  le  plus  important  de  cette  observalion,  par  rapport  aux 
amas  épithéliaux,  le  même  rôle  que  joue  dans  les  tumeurs  pré¬ 
cédemment  décrites  le  tissu  fibreux  dense,  le  tissu  muqueux  ou 
le  tissu  cartilagineux.  C’est-à-dire  qu’elle  comprime  ou  étoufîe 
les  cellules  épithéliales,  de  sorte  que  dans  certains  poinls  des 
préparations  on  ne  trouve  plus,  au  milieu  de  ces  sacs  de  matière 
élastique,  que  des  cellules  à  peu  près  totalement  nécrobiosées  ou 
même  réduites  à  l’état  de  simples  débris.  De  sorte  que,  quand 
la  masse  épithéliale  est  considérable,  la  gaine  élastique  est  nulle 
ou  peu  épaisse;  quant,  au  contraire,  la  gaine  élastique  épaissit, 
c’est  l’amas  cellulaire  qui  diminue,  tend  à  s’atrophier  et  à  dis¬ 
paraître. 

Les  cloisons  de  tissu  connectif  qui  séparent  les  uns  des  autres 
les  lobules  épithéliaux  sont  à  peu  près  totalement  dépourvues 
de  fibres  élastiques,  c’est  donc  seulement  autour  des  parties  épi¬ 
théliales  de  la  tumeur  que  ce  tissu  élastique  se  rencontre,  et  dans 
les  parties  où  il  est  le  plus  développé  les  cellules  épithéliales  ont 
presque  disparu  ;  de  sorte  qu’on  se  trouve  en  présence  de  fais¬ 
ceaux  de  fibres  élastiques  entre-croisées  dans  tous  les  sens  et 
laissant  à  peine  apercevoir  entre  eux  quelques  fibrilles  connec* 
tives  et  quelques  cellules  rondes  ayant  perdu  tout  caractère  épi¬ 
thélial  et  ressemblant  plutôt  à  des  cellules  embryonnaires.  Cette 
disposition  du  tissu  élastique  nous  paraît  excessivement  rare,  car 
nous  ne  l’avons  rencontrée  dans  aucune,  autre  tumeur.  On  trouve 
bien  dans  le  carcinome  fibreux  de  la  mamelle  des  amas  de  fibres 
élastiques  très  considérables,  mais  jamais  elles  n’ont  la  disposi¬ 
tion  régulière  que  l’on  observe  dans  notre  tumeur. 

Dans  les  cloisons  épaisses  de  tissu  conjonctif  qui  séparent  les 
lobes  de  la  tumeur  les  uns  des  autres,  on  rencontre  un  petit 
nombre  d’artères  assez  volumineuses;  le  tissu  du  néoplasme 
paraît  très  peu  vascularisé;  en  quelques  points  il  nous  a  semblé 
voir  de  petites  lacunes  lymphatiques. 

En  résumé,  cette  tumeur  est  constituée  par  le  passage  à  l’état 
épithéliomateux  d’un  certain  nombre  de  lobules  de  la  glande 
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sous-maxillaire,  par  l’hypertrophie  et  le  passage  à  l’état  fibreux 
du  tissu  conjonctif  de  la  glande,  et  par  la  formation  autour  des 
masses  épithéliomateuses  d’une  gaine  élastique  extrêmement 
épaisse,  qui  tend  même  par  places  à  étouffer  complètement  les 
éléments  cellulaires.  On  pourrait  donc  dénommer  cette  tumeur 
épithéliome  à  trame  élastique. 

Développement .  —  Il  est  fort  difficile  de  dire  quel  a  été  exacte¬ 
ment  le  mode  de  début  de  cette  tumeur;  en  effet,  même  dans  les 
points  qui  nous  ont  paru  le  moins  avancés  dans  leur  évolution, 
nous  n’avons  pu  reconnaître  ni  culs-de-sac  ni  conduits  excré¬ 
teurs  normaux.  En  tenant  compte  de  l’aspect  que  nous  avons 
constaté  dans  ces  parties  encore  jeunes  de  la  tumeur,  voici  quel 
est  le  mode  de  développement  que  nous  admettons  comme  le  plus 
probable  : 

1°  Hypertrophie  et  multiplication  des  noyaux  des  cellules  glan¬ 
dulaires;  2°  dégénérescence  graisseuse  d’un  certain  nombre  de 
ces  éléments;  3°  apparition  dans  le  tissu  conjonctif  qui  sépare 
les  culs-de-sac  de  cellules  embryonnaires  formant  des  amas 
assez  étendus;  4°  organisation  de  ce  tissu  embryonnaire  en  tissu 
fibreux;  5°  développement  autour  des  masses  épithéliales  d’une 
couche  de  tissu  élastique;  6°  accroissement  des  masses  épithé- 
li.-des  arrêté  bientôt  par  la  résistance  de  l’enveloppe  élastique; 
7°  étouffement  progressif  des  masses  épithéliales  par  la  pression 
de  leur  enveloppe  élastique  et  formation  de  parties  presque  com¬ 
plètement  dépourvues  de  cellules.  Tel  est  le  processus  qui,  ar¬ 
rivé  dans  les  diverses  parties  de  la  tumeur  à  un  degré  plus  ou 
moins  avancé  de  son  évolution,  nous  paraît  le  mieux  rendre 
compte  des  phénomènes  que  nous  avons  observés.  (Pièce  n«  126, 
année  1884.) 

Observation  XV. 

A  déno -chondrome  de  la  lèvre  supérieure, 

* 

Cette  tumeur  a  été  enlevée  par  M.  le  professeur  Heurtaux, 
le  23  avril  1868,  à  un  homme  d’une  trentaine  d’années  qui  la 
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portait  depuis  trois  ans.  La  tumeur,  grosse  comme  une  per 
tite  amande,  se  compose  d’une  coque  fibreuse  parfaitement  li¬ 
mitée  et  d’un  contenu  solide,  qui,  à  la  coupe,  présente  deux  sub¬ 
stances  différentes  :  l’une  bleuâtre,  nacrée,  ayant  l’aspect  du 
cartilage  hyalin  et  disséminée  dans  toute  l’étendue  du  tissu  pa¬ 
thologique  sous  forme  de  très  petits  îlots;  l’autre  grenue,  grise, 
mate,  présentant  çà  et  là  de  petits  trous,  forme  le  reste  du  tissu. 

En  examinant  des  coupes  colorées  au  picrocarmin,  on  trouve 
que  la  substance  nacrée  est  formée,  tantôt  par  un  tissu  fibreux 
très  dense,  tantôt,  dans  les  points  où  la  trame  est  le  plus  déveT- 
loppée,  par  du  tissu  cartilagineux.  Ce  tissu  cartilagineux  est  du 
fibro-cartilage  dans  lequel  la  trame  a  encore  conservé  par  places 
le  pouvoir  de  se  colorer  par  le  carmin.  On  y  voit  de  très  nom¬ 
breuses  cellules  cartilagineuses  contenues  dans  des  capsules  par¬ 
faitement  développées.  La  paroi  de  ces  capsules  atteint  môme 
une  épaisseur  relativement  très  considérable.  Par  endroits  le 
cartilage  arrive  à  un  état  parfait  de  développement  et  est  alors 
tout  à  fait  hyalin.  Les  parties  de  la  tumeur,  qui  se  pré¬ 
sentaient  sous  forme  d’une  masse  grise  et  grenue  et  qui, 
comme  nous  l’avons  dit,  forment  la  plus  grande  partie  du  néo¬ 
plasme,  sont  constituées  par  des  amas  de  cellules  épithéliales 
médiocrement  volumineuses  et  se  rapprochant  pour  la  plupart 
du  type  cylindrique.  Ces  cellules  remplissent  des  cavités  très 
nombreuses,  tantôt  si  rapprochées  les  unes  des  autres  qu’on  a 
peine  à  distinguer  leurs  limites,  tantôt  séparées  par  une  étendue 
plus  ou  moins  considérable  de  la  trame  conjonctive,  soit  fibreuse, 
soit  cartilagineuse.  Quoique  ces  cellules  n’aient  pas  conservé,  à 
proprement  parler,  le  type  de  l’épithélium  salivaire,  elles  ne  pré¬ 
sentent,  en  général,  ni  une  aberration  de  forme  ni  un  volume 
très  considérable.  La  tumeur  paraît  extrêmement  pauvre  en  vais¬ 
seaux. 

Cette  tendance  de  la  trame  à  se  transformer  en  cartilage  éta¬ 
blit  une  relation  très  intime  entre  cette  tumeur  et  les  tumeurs 
de  la  parotide;  en  raison  de  la  forme  assez  régulière  des  cellules 
il  est  difficile  de  décider  si  nous  devons  la  considérer  comme  un 


épithéliome  ou  un  adénome.  Nous  croyons  que  le  nom  d’adéno- 
chondrome  serait  plus  convenable  pour  dénommer  cette  tu¬ 
meur.  (Pièce  na  16,  lpe  série.) 

Observation  XVI. 

t  '  i  *,  .  ’  . 

Adéno-chondrome  de  la  lèvre  supérieure . 

« 

Voici  encore  une  petite  tumeur  de  la  lèvre  supérieure,  enlevée 
à  une  paysanne  d’une  trentaine  d’années,  par  M.  le  professeur 
Albert  Malherbe.  Cette  tumeur  mobile,  indolente,  faisait  saillie 
sous  la  muqueuse  de  la  lèvre  supérieure  et  fut  énucléée  avec  la 
plus  grande  facilité.  La  petite  plaie  guérit  en  quelques  jours.  La 
malade  n’a  pas  été  revue  depuis. 

La  tumeur  est  oblongue,  grosse  comme  une  amande,  légère¬ 
ment  bosselée.  A  la  coupe,  tissu  blanchâtre,  d’apparence  sarco¬ 
mateuse,  avec  de  petits  tractus  fibreux. 

L 'examen  microscopique  montre  que  la  tumeur  est  formée  de 
deux  tissus  principaux  :  l’un,  fortement  coloré  en  rouge  par  le 
carmin,  est  composé  de  cellules  épithéliales  de  petit  volume, 
disposées  soit  en  masses  pleines  analogues  à  celles  de  l’épi thé- 
liome  tubulé,  soit  en  amas  creusés  à  leur  centre  d’une  cavité 
remplie  de  matière  colloïde  jaunâtre;  ces  parties  creuses  res¬ 
semblent  parfois  tout  à  fait  à  des  coupes  de  conduits  excréteurs. 
Les  cellules  épithéliales  qui  forment  ces  amas  sont  pour  la  plu¬ 
part  polyédriques;  sur  une  préparation  faite  par  dissociation  on 
voit  que  leur  forme  est  excessivement  variable,  elles  présentent 
constamment  un  noyau  assez  volumineux  muni  d’un  ou  deux 
nucléoles.  A  ce  noyau  est  attachée  une  masse  protoplasmique 
granuleuse  très  variable,  soit  comme  forme,  soit  comme  dimen¬ 
sions.  Dans  ce  protoplasma  on  observe  quelques  granulations 
très  réfringentes  semblant  être  de  la  graisse  et  quelques  grains 
pigmentaires,  fort  peu  abondants  du  reste. 

La  substance  conjonctive  qui  sépare  et  soutient  ces  cellules  se 
présente  sous  forme  d’une  substance  jaunâtre  parcourue  en  tous 
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sens  par  des  fibrilles  élastiques  et  parsemée  de  nombreuses  cel¬ 
lules  étoilées.  En  examinant  ce  tissu  au  microscope  on  peut  se 
demander  si  Ton  est  en  présence  du  tissu  muqueux  ou  bien  de 
fibro-cartilage.  Il  est  assez  difficile  de  se  prononcer  catégorique¬ 
ment  là-dessus  ;  toutefois,  dans  certains  points  des  préparations 
on  reconnaît  parfaitement  autour  des  cellules  la  présence  d’une 
capsule,  ce  qui  est  la  caractéristique  du  cartilage.  D’autre  part, 
au  milieu  de  certains  amas  épithéliaux  on  rencontre  une  sub¬ 
stance  qui  paraît  être  muqueuse,  de  sorte  qu’il  y  aurait  là  un 
mélange  de  myxome  et  de  chondrome  pour  former  la  trame,  et 
un  mélange  d’adénome  ou  d’épithéliome  pour  former  la  partie 
épithéliale  de  la  tumeur.  La  trame  du  néoplasme  contient  un 
certain  nombre  de  vaisseaux  d’un  volume  médiocre  et  à  parois  très 
minces.  On  y  observe  aussi  quelques  fentes  qui  sont  peut-être 
de  nature  lymphatique. 

En  résumé,  on  pourrait  appeler  cette  tumeur  épithélio- chon¬ 
drome,  ou,  si  l’on  préfère  tenir  compte  surtout  des  parties  adé¬ 
noïdes,  adéno-chondrome.  Quant  au  tissu  myxémateux,  il  nous 
parait  être  seulement  un  résultat  de  dégénérescence.  (Pièce  n°  51, 
année  1878.) 
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CHAPITRE  IV. 

ANATOMIE-PATHOLOGIQUE. 

•  ■  • ? .  :  :  :• 

A  r 

Dans  le  précédent  chapitre,  aux  tumeurs  de  la  paro¬ 
tide,  nous  avons  ajouté  trois  autres  néoplasmes  ;  un  de  la 
glande  sous-maxillaire  et  deux  de  la  lèvre  supérieure 
(obs.  XIV,  XV,  XVI),  c’est  que,  d’après  les  faits  que 
nous  avons  observés,  nous  croyons  que  les  lois  géné¬ 
rales  qui  président  à  l’évolution  des  tumeurs  de  la  paro¬ 
tide  s’appliquent  aussi  bien  aux  tumeurs  des  glandes 
salivaires  en  général. 

Outre  ces  néoplasmes  provenant  directement  du  tissu 
glandulaire,  on  peut  aussi  rencontrer  au  niveau  des 
glandes  salivaires  et  dans  la  région  parotidienne  en  par¬ 
ticulier,  d  autres  tumeurs  qui  peuvent  provenir,  soit  de 
la  glande  elle-même,  soit  des  tissus  voisins. 

C  est  ainsi  que  la  peau  peut  présenter,  comme  nous 
avons  eu  occasion  de  l'observer  plusieurs  fois,  l’épithé- 
liome  lobulé  ou  tubulé ,  développé  soit  aux  dépens 
de  ses  glandes,  soit  aux  dépens  de  l’épithélium. 

Le  derme  et  le  tissu  conjonctif  sous-cutané  peuvent 
sans  doute  donner  naissance  à  des  sarcomes  ou  à  des 
fibromes.  Mais  le  voisinage  de  l’élément  glandulaire 
n’est-il  pas  pour  quelque  chose  dans  le  développement 
de  ces  tumeurs  d’origine  connective  ?  C’est  ce  que  nous 
ne  saurions  dire  d’une  manière  positive. 


Les  ganglions  lymphatiques  sont  peut-être  aussi  le 
point  de  départ  de  certains  néoplasmes,  et  le  temps  n’est 
pas  encore  très  éloigné  où  l’on  attribuait  une  origine 
ganglionnaire  à  tous  les  néoplasmes  de  la  région  paro¬ 
tidienne  qu’ils  envahissent  ou  non  la  parotide.  Velpeau 
était  très  affirmatif  dans  ce  sens  ;  Dolbeau  (1)  attribuait 
leur  origine  soit  aux  ganglions,  soit  au  tissu  fibreux  de 
la  région  ;  James  Paget  (2),  après  avoir  reconnu  que, 
très  souvent,  les  tumeurs  de  la  parotide  sont  formées  de 
tissu  fibreux  entourant  des  espaces  remplis  de  noyaux 
et  de  cellules,  se  demande,  sans  pouvoir  résoudre  la 
question,  si  ces  cellules  appartiennent  à  la  parotide  ou  à 
un  ganglion  lymphatique  voisin. 

Enfin  la  glande  elle-même  fournit  des  tumeurs,  les 
plus  fréquentes  qui  s’observent  dans  la  région  ;  ce  sont 
les  seules  dont  nous  voulions  nous  occuper. 

La  caractéristique  habituelle  de  ces  tumeurs  est  qu’on 
y  rencontre  presque  toujours  en  même  temps  des  par¬ 
ties  formées  d’épithélium,  et  d’autres  formées  par  l’un 
des  tissus  de  la  série  conjonctive  ;  aussi  a-t-on  pu  consi¬ 
dérer  assez  justement  ces  tumeurs  comme  des  tumeurs 
complexes.  Les  relations  entre  l’élément  conuectif  et 

l’élément  épithélial  de  ces  néoplasmes  sont  d’ailleurs 

% 

moins  simples  que  dans  les  productions  provenant  de  la 
plupart  des  autres  organes. 

Classer  ces  tumeurs,  n’est  point  chose  facile,  aussi 
avant  d’essayer  d’établir  une  classification  rationnelle, 

(1)  Dolbeau.  Loco  citato. 

(2)  James  Paget.  Loco  citato. 
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aPPuyée  sur  des  données  histologiques  précises,  devons- 
nous  tout  d’abord  répondre  aux  questions  suivantes: 

1°  Y  a-t-il  dans  les  glandes  salivaires  des  tumeurs 
purement  connectives? 

2°  Y  a-t-il  dans  ces  glandes  des  épithéliomes  purs  (1), 
c  est-à-dire  des  tumeurs  épithéliomateuses,  dans  les¬ 
quelles  1  élément  conjonctif  ne  joue  pas  un  rôle  plus 
important  que  dans  les  épithéliomes  de  tout  autre  or¬ 
gane. 

Ce  sont  là  des  questions  qu’il  est  fort  difficile  de  tran¬ 
cher  catégoriquement. 

Les  faits  personnels  que  nous  possédons  nous  com¬ 
mandent  une  grande  réserve.  Toutefois,  si  à  ces  faits 
personnels  nous  ajoutons  ceux  recueillis  dans  les  publi¬ 
cations  périodiques,  dans  les  auteurs  qui  se  sont  occu¬ 
pés  de  la  question,  et  dans  les  bulletins  de  la  Société 
anatomique  de  Paris,  nous  pouvons  dire  : 

1°  Que  les  chondromes  et  les  myxomes  purs  sont  fort 
rares. 

En  effet,  un  relevé  de  vingt  années  des  bulletins  de  la 
Société  anatomique,  portant  sur  un  total  de  28  observa¬ 
tions,  ne  nous  a  fournique  5  cas  dans  lesquels  l’examen 


(1;  C  est  à  dessein  que  nous  ne  parlons  pas  spécialement  des 
cm  cmomes  qui,  pour  nous,  sont  simplement  une  espèce  parti¬ 
culière  du  genre  épithéliome  ;  nous  croyons,  en  effet,  malgré 
l'autorité  d'histologistes  éminents,  tels  que  MM.  Cornil  et  Kan- 
vier,  qui  tiennent  encore  pour  l'origine  conjonctive  du  carci¬ 
nome,  devoir  nous  rallier  à  1  opinion  de  Waldeyer,  Lancereaux, 
Butlin,  etc.,  qui  considèrent  le  carcinome  comme  ayant  toujours 
une  origine  épithéliale  et  plus  particulièrement  glandu'aire. 


histologique  est  venu  affirmer  l’existence  d’un  néoplas¬ 
me  de  nature  purement  conjonctive  ;  de  même,  dans  nos 
observations  qui  portent  sur  des  tumeurs  recueillies 
dans  un  espace  de  dix  années,  deux  fois  seulement  nous 
avons  eu  affaire  à  des  tumeurs  conjonctives  pures 
(obs.  III  et  IV );  enfin,  dans  la  thèse  d’Aug.  Bérard  (thèse 
de  concours,  1841),  sur  les  opérations  que  réclament  les 
tumeursdéveloppées  dans  la  région  parotidienne  et  dans 
le  mémoire  de  Bauchet,  sur  les  hypertrophies  paroti¬ 
diennes  (inMém.  Soc.  chir.,  1860),  qui  relate  52  observa¬ 
tions,  la  nature  complexe  de  ces  tuLxieurs  a  été  souvent 
reconnue,  et  dans  les  cas  où  l’examen  microscopique 
n’a  pas  été  pratiqué,  les  symptômes  :  tumeur  long¬ 
temps  stationnaire,  indolente,  s’accroissant  subite¬ 
ment  au  bout  de  6,  8,  10  ans),  indiquent  bien  plutôt  une 
tumeur  complexe  qu’une  tumeur  conjonctive  pure. 

2°  Que  si  nous  possédons  deux  cas  de  sarcome  globo- 
cellulaire  de  la  région  parotidienne  (obs.  I  et  II),  nous 
ne  sommes  pas  absolument  certain  qu’ils  se  soient  déve¬ 
loppés  dans  le  tissu  glandulaire  même.  Probablement 
aussi,  le  sarcome  fasciculé  avec  îlots  de  matière  méla¬ 
nique,  présenté  par  M.  Leger  à  la  Société  anatomique  en 
mars  1875  et  dont  la  marche  avait  ététrèsrapide  (3  mois), 
avait  débuté  par  les  tissus  voisins.  Il  en  était  de  même 
chez  le  malade  de  M.  Ch.  Remy  (Bulletin  de  la  So¬ 
ciété  anatomique,  1875,  p.  814),  où  la  tumeur  débutant 
par  un  petit  nodule  gros  comme  une  noisette,  situé 
derrière  le  lobule  de  l’oreille,  «  envahit  progressivement 
et  détruisit  la  parotide  »,  pénétrait  jusqu’au  rachis  ré¬ 
duit  à  une  mince  coque,  et,  accompagnant  le  nerf  facial, 
Pérochaud.  5 
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s’enfonçait  dans  l’hiatus  de  Fallope.  Cependant,  dans  ces 
divers  faits,  comme  dans  celui  qui  fait  le  sujet  de  i’obser- 
vation  II,  il  serait  téméraire  d’affirmer  que  le  voisinage 
de  la  glande  n’a  eu  aucune  espece  d’influence  sur  le  déve  • 
loppement  de  la  tumeur. 

3°  Qu’en  ce  qui  concerne  les  épithéliomes  ou  les  carci¬ 
nomes  purs,  nous  n’en  possédons  aucune  observation 
personnelle.  Dans  celles  qui  s’en  rapprochen t  le  plus, 
comme  la  tumeur  rapportée  dans  l’observation  V,  le 
tissu  fibreux  a  presque  toujours  une  importance  beau¬ 
coup  plus  grande  que  dans  les  épithéliomes  vulgaires. 

La  rareté  du  carcinome  est  d’ailleurs  un  fait  bien 
connu  ;  le  professeur  Duplay  (1),  dans  son  Traité  élé¬ 
mentaire  de  pathologie  externe,  n’en  trouve  que  10  cas 
bien  authentiques.  D’après  MM.  Cornil  et  Hanvier,  le 
carcinome  de  la  parotide  serait  excessivement  rare.  Dans 
notre  relevé  des  bulletins  de  la  Société  anatomique,  nous 
n’en  avons  pas  trouvé  un  seul  cas.  Paul  Michaux,  dans 
sa  thèse  inaugurale  sur  le  carcinome  parotidien,  n’en 
c,te  que  14  cas,  et  encore  croyons-nous  que  certains 
d’entre  eux  pourraient  être  rattachés  aux  tumeurs 
mixtes.  C’est  ainsi  que  la  tumeur  qui  fait  le  sujet  de  son 
observation  Y, et  qui  a  été  tirée  des  Bulletins  de  la  Société 
anat.  1847, nous  paraît  être  de  nature  mixte,  car  une  tu¬ 
meur,  qui  reste  stationnaire  pendant  deux  ans  et  qui 
tout  à  coup  se  met  à  grossir,  qui  n’olîre  pas  de  généra¬ 
lisation,  n’est  pas  un  cancer.  De  même  aussi  la  tumeur 
qui  fait  le  sujet  de  l’observation  XIU  de  Michaux,  obser- 


(1) Follin  et  Duplay.  Traité  de  patli.  externe,  t.  V,  p.  112* 
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vation  empruntée  à  la  thèse  de  Bérard,  est  encore  proba¬ 
blement  de  nature  complexe,  car  la  femme  de  40  ans  qui 
la  portait  depuis  longtemps  sans  éprouver  presque  de 
douleur,  sans  paralysie,  a  guéri  sans  récidive  après 
l’ablation.  Enfin,  dans  l’observation  II,  où  Paul  Michaux 
nous  présente  une  volumineuse  tumeur  de  la  région  pa¬ 
rotidienne  offrant  tous  les  signes  que  l’on  rattache  aux 
cancers  de  la  région,  il  n’est  rien  moins  que  certain  que 
la  parotide  ait  été  atteinte.  Ajoutons  que  le  travail  de 
Michaux,  fait  à  un  point  de  vue  bien  plutôt  clinique  que 
pathologique,  ne  contient  que  des  descriptions  histolo¬ 
giques  écourtées,  n’est  accompagné  d’aucune  planche  et 
que,  par  conséquent,  si  ses  diagnostics  de  cancer  sont 
vrais  au  point  de  vue  clinique,  rien  ne  prouve  qu’il  n’ait 
eu  affaire  à  des  sarcomes  globo  -  cellulaires,  tels  que 
ceux  que  nous  avons  décrits  (obs.  I  et  II),  tumeurs  qui, 
pour  le  clinicien,  ne  sont  autre  chose  qu’une  des  formes 
de  ce  qu’on  appelait  autrefois  cancer  encéphaloïde. 

4°  Que  dans  toutes  nos  observations,  sauf  l’observa¬ 
tion  IV,  où  nous  avons  cru  devoir  considérer  la  tumeur 
comme  un  myxo-chondrome  et  l’observation  III,  qui 
est  un  type  de  myxome;  que  23  fois  sur  28  cas,  dans 
notre  relevé  des  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  et 
que  dans  la  plupart  des  observations  de  Bauchet  et  de 
Bérard,  on  a  eu  affaire  à  des  tumeurs  mixtes. 

Dans  ces  tumeurs  les  éléments  épithéliaux  et  les  élé¬ 
ments  conjonctifs  jouent  en  même  temps  un  rôle  d’une 
grande  importance,  et  le  rôle  de  la  trame  paraît  être  à 
peu  près  le  même,  quelle  que  soit  l’espèce  de  tissu  con¬ 
jonctif  qui  la  forme.  Si  nous  tenons  compte  de  ce  fait  et 


si  nous  considérons,  en  outre,  avec  quelle  facilité  les 
tissus  dits  de  substance  conjonctive  se  substituent  les 
uns  aux  autres  dans  les  tumeurs,  nous  pourrons  peut- 
être  donner,  du  développement  et  de  la  structure  de  ces 
néoplasmes  des  glandes  salivaires,  une  description  plus 
simple  et  plus  facile  à  comprendre  et  à  retenir  que  celles 
qui  ont  été  faites  jusqu’ici.  En  tout  cas,  il  est  bon  de 
considérer  que  la  plupart  des  tumeurs  de  la  parotide 
contiennent  des  parties  épithéliales  susceptibles  de  se 
développer  et  de  rendre  la  tumeur  maligne  à  un  moment 
donné.  Peut-être  les  cas  décrits  comme  cancers  de  la  pa¬ 
rotide  sont-ils  tout  simplement  des  tumeurs  où  cette 
évolution  épithéliale  a  été  très  précoce  ;  peut-être  aussi 
qu’en  revanche,  les  tumeurs  dans  lesquelles  l’élément 
épithélial  nous  a  paru  complètement  étouffé  auraient 
présenté  plus  tard  de  nouvelles  formations  épithéliales 
si  la  tumeur  avait  été  abandonnée  à  elle-même. 

Anatomie  pathologique.  —  Ces  préliminaires  étant  po¬ 
sés,  abordons  l’anatomie  pathologique. 

Les  tumeurs  des  glandes  salivaires  en  général,  et  de 
la  parotide  en  particulier,  peuvent  acquérir  les  plus 
grandes  dimensions.  Le  volume  de  celles  que  nous 
avons  pu  étudier  varie  depuis  la  grosseur  d’une  amande 
à  celle  du  poing  ;  et  si  ce  volume  n’est  pas  dépassé,  c’est 
que  le  chirurgien  est  venu  interrompre  leur  accroisse¬ 
ment.  Il  n’est  pas  très  rare  de  voir  dans  les  hôpitaux  des 
sujets  atteints  de  tumeurs  inopérables  delà  région  paro¬ 
tidienne,  tumeurs  qui  peuvent  atteindre  un  volume 
énorme. 

Elles  sont  le  plus  souvent  enveloppées  d’une  coque 


fibreuse  dont  l’épaisseur  est  très  variable  (obs.  IV,  VI, 
VII,  XI,  XIII,  XV)  et  la  présence  de  cette  enveloppe, 
qui  les  sépare  nettement  du  reste  de  la  glande,  n’est  pas, 
ainsi  que  l’a  démontré  Planteau,  une  raison  suffisante 
pour  nier  l’origine  glandulaire  des  amas  épithéliaux  qui 
y  sont,  contenus  et  que  nous  étudierons  plus  tard.  En 
général  arrondies,  elles  peuvent  présenter  une  forme 
irrégulière,  par  l’adjonction  de  portions  adhérentes  des 
tissus  voisins  (obs.  XII  et  XIV).  Leur  consistance  varie 
beaucoup;  tantôt  très  molles  (trame  muqueuse),  elle  est 
d’autres  fois  très  ferme,  leur  tissu  crie  sous  le  rasoir  et 
contient  même  parfois  des  grains  calcifiés. 

A  la  coupe  l’aspect  de  la  tumeur  n’est  pas  homogène 
(sauf  dans  les  obs.  VI  et  VII);  le  plus  souvent  elle  est 
divisée  en  nodules  de  volume  variable,  par  des  cloisons 
conjonctives  se  présentant  sur  la  coupe  sous  forme  de 
travées  plus  ou  moins  épaisses,  dans  lesquelles  rampent 
les  vaisseaux. 

L’apparence  de  ces  diverses  parties  est  elle-même 
assez  différente  :  les  unes  ont  l’aspect  et  la  consistance 
du  cartilage,  comme  dans  les  observations  V,  VIII,  IX, 
X,  XII,  XIV,  XV,  quelquefois  même  on  y  trouve  des 
grains  ossifiés  (obs.  VIII);  les  autres  plus  grises,  d’une 
couleur  plus  mate  et  d’une  consistance  plus  molle,  sont 
formées  par  des  amas  épithéliaux;  d’autres  fois,  la  déli¬ 
mitation  en  nodules  est  moins  distincte,  le  tissu  est 
terne,  gris,  friable  par  places,  ailleurs  nacré,  transpa¬ 
rent,  ayant  tout  à  fait  l’aspect  du  cartilage  (obs.  IV  et 
XIII);  enfin  nous  voyons  dans  l’observation  XI  le  tissu 
cartilaginiforme  occuper  le]  centre  de  la  tumeur  sous 
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forme  d’un  assez  gros  noyau  autour  duquel  le  reste  du 
tissu,  grisâtre, de  consistance  assez  ferme  et  assez  homo¬ 
gène,  serait  disposé  à  la  manière  d’une  substance  corti¬ 
cale.  Le  tissu  fibreux  partout  où  on  le  rencontre  est 
presque  toujours  excessivement  dense  et  donne  à  l’œil 
nu  et  à  la  coupe  la  sensation  de  tissu  cartilagineux. 

La  coupe  n’est  pas  toujours  lisse  et  unie,  parfois  elle 
présente  des  espèces  de  petites  cavités  kystiques  (obs. 
XIII),  d’autres  fois  un  certain  nombre  de  petites  fissures 
(obs.  XII);  ces  petites  cavités  kystiques  sont  probable¬ 
ment  formées  par  la  dégénérescence  granuleuse  des  cel¬ 
lules,  éliminées  sous  forme  de  bouillie  grisâtre,  d’aspect 
encéphaloïde  ramolli.  Enfin  dans  l’observation  XIV, nous 
voyons  les  masses  épithéliales  s’énucléer  facilement  de 
leur  gaine,  présenter  alors  l’aspect  friable  et  granuleux, 
et  à  leur  place  se  trouve  une  petite  cavité  limitée  par  une 
membrane  résistante. 

Description  microscopique.  —  A.  Masses  épithéliales. 
—  Elles  peuvent  être  plus  ou  moins  volumineuses,  af¬ 
fectent  les  formes  les  plus  diverses  et  ces  formes  varient 
non  seulement  pour  des  tumeurs  différentes,  mais  aussi 
pour  une  même  tumeur.  Tantôt  disposées  sous  formes 
de  tubes  pleins  ou  creux,  bourrés  d’épithélium,  elles  en¬ 
voient  des  prolongements  dans  le  tissu  conjonctif  am¬ 
biant  (PL  I,  fig.  4  et  5,  obs.  VI II)  ce  qui  les  a  fait  comparer 
à  des  massues,  à  des  bissacs,  des  cylindres  etc.  (Plan- 
teau);  elles  nous  semblent  analogues  aux  amas  cellulai¬ 
res  de  Pépithéliome  tabulé.  D’autres  fois,  elles  limitent 
une  cavité  centrale,  de  diamètre  variable,  et  forment  à 
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cette  cavité  un  revêtement  complet  (obs.  XI),  ce  qui  leur 
donne  une  certaine  ressemblance  avec  la  coupe  optique 
d’un  cul-de-sac  ou  d’un  conduit  excréteur  dilatés.  La  ca¬ 
vité  qu’elles  entourent  est  a'ors  remplie  d’une  substance 
muqueuse  (obs.  V  et  IX)  ou  d’une  substance  granuleuse, 
jaunâtre  ou  grisâtre  (obs.  XI  et  XV)  grossièrement  assi¬ 
milables  à  un  produit  de  sécrétion. 

La  forme  adénoïde  nous  a  paru  dans  ces  cas,  surtout 
dans  les  observations  XI  et  XV,  assez  marquée  pour 
que  nous  ayons  cru  devoir  en  faire  un  adénome,  malgré 
la  modification  assez  notable,  survenue  dans  le  type  des 
cellules.  En  effet,  entre  l’adénome  type,  au  sens  où  l’en¬ 
tendent  MM.  Cornil  et  Ranvier,  c’est-à-dire  entre  la  tu¬ 
meur  consistant  dans  une  néoformation  du  tissu  glan¬ 
dulaire  normal,  comme  les  polypes  du  rectum  par 
exemple,  et  les  productions  épithéiiomateuses  propre¬ 
ment  dites,  il  existe  des  tumeurs  de  transition  dans  les¬ 
quelles  l’épithélium,  tout  en  ayant  perdu  le  type  des 
'  cellules  normales  dont  il  dérive,  a  conservé  cependant 
une  disposition  glandulaire  si  nette  qu’il  est  difficile  de 
ne  pas  faire  rentrer  ces  néoplasmes  dans  le  genre  adé¬ 
nome. 

Enfin  les  masses  épithéliales  peuvent  être  disposées 
sous  forme  de  réseau  cellulaire,  occupant  en  totalité  les 
interstices  du  tLsu  conjonctif  (obs.  XIII),  ou  semblant 
entourer  des  amas  de  matière  transparente,  ce  qui  don¬ 
nait  à  la  tumeur  qui  fait  le  sujet  de  l’observation  VII 
(pl.  III,  fig.  3),  l’aspect  d’un  corps  tyroïde  kystique. 

Ces  amas  cellulaires,  quelle  que  soit  la  nature  de  la 
substance  fondamentale, ne  présentent  pas  de  membrane 
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limitante,  ils  sont  en  contact  avec  le  tissu  ambiant,  sauf 
dans  l’observation  XIV,  où  l’on  reconnaissait  bien  net¬ 
tement  la  présence  d’une  gaine  élastique  (pl.  III,  fig.  1). 

Les  amas  épithéliaux  peuvent  être  très  nombreux  et 
très  volumineux,  occuper  la  presque  totalité  de  la  tu¬ 
meur,  et  ne  laisser  place  qu’à  d’étroites  cloisons  de  na¬ 
ture  conjonctive  (obs.  Y  et  VI),  ou  bien,  au  contraire,  ils 
sont  de  faible  volume  et  disséminés  çà  et  là  au  milieu  de 
la  trame  conjonctive,  plus  abondante  que  l’élément  épi¬ 
thélial  du  néoplasme. 

Les  cellules,  qui  forment  ces  amas,  sont  en  général 
volumineuses, tassées  les  unes  contre  les  autres,  au  point 
délaisser  deviner  plutôt  que  délimiter  leurs  contours; 
elles  possèdent  un  noyau  volumineux  pouvant  mesurer 
10  à  12  (x  (pl.  I,  fig.  2.),  muni  d’un  ou  plusieurs  nucléo¬ 
les  et  de  nombreuses  granulations  fines  et  très  réfrin¬ 
gentes.  Le  noyau  est  entouré  d’un  protoplasme  délicat, 
assez  abondant  et  de  forme  très  variable  ;  d’autres  fois 
au  contraire,  les  cellules  peuvent  être  beaucoup  plus  pe¬ 
tites,  comme  dans  l’observation  VI;  enfin  quelquefois, 
ces  amas  épithéliaux  semblent  être  constitués  par  des 
cellules  nettement  cylindriques,  comme  les  observations 
V,  VI,  XI,  XV  en  fournissent  des  exemples;  dans  ces 
cas  elles  sont  probablement  les  restes  des  conduits  ex¬ 
créteurs,  elles  ont  en  effet  fréquemment  les  mêmes  di¬ 
mensions  que  les  cellules  normales  de  ces  conduits,  mais 
leur  striation  longitudinale  a  disparu. 

Les  amas  épithéliaux,  que  forment  par  leur  réunion 
ces  cellules,  sont  quelquefois  dégénérés  au  centre  (pl.  II 
fig.  3).  Dans  ces  cas,  ils  contiennent  soit  de  la  substance 
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muqueuse  ou  colloïde  (obs.  Y,  X,  XII),  soit  des 
cellules  aplaties  dont  la  disposition  imite  un  peu  celle 
d’un  globe  épidermique  (obs.  XI). La  dégénérescence  peut 
être  même  plus  étendue, occuper  des  amas  entiers  et  don¬ 
ner  à  toute  une  zone  l’aspect  granulo-protéique,  comme 
l’observation  VIII  nous  en  offre  un  bel  exemple  (pl.  I, 
fig.  i). 

Enfin,  dans  certaines  parties  des  tumeurs,  les  amas 
épithéliaux  peuvent  être,  soit  dissociés  par  du  tissu  mu 
queux  (pl.  II,  fig.  1  et  2)  ou  cartilagineux,  soit  étouffés 
par  un  tissu  fibreux  excessivement  dense  (pl.  III,  fig.  2). 
C’est  ce  que  nous  allons  voir  en  étudiant  la  trame  de  ces 
néoplasmes. 

B.  Trame.  —  Comme  nous  l’avons  dit  au  début  de  ce 
travail,  la  trame  conjonctive  des  tumeurs  des  glandes 
salivaires  paraît  jouer,  dans  l’évolution  de  ces  néoplas¬ 
mes,  un  rôle  plus  important  que  dans  la  plupart  des  au¬ 
tres  productions  de  nature  épithéliale.  Nous  devons 
donc  étudier  cette  trame  de  substance  fondamentale 
d’abord  en  elle-même,  puis  dans  ses  relations  avec  les 
amasuépithéliaux. 

Cette  substance  fondamentale  est  uniquement  consti¬ 
tuée  par  de  la  substance  conjonctive,  mais  tous  les  tissus 
de  la  série,  c’est-à-dire  le  tissu  fibreux,  le  tissu  muqueux, 
le  tissu  cartilagineux,  le  tissu  osseux  et  même  le  tissu 
élastique,  peuvent  s’y  substituer  les  uns  aux  autres. 

Elle  affecte  deux  aspects  bien  différents,  selon  qu’on  la 
considère  au  voisinage  des  masses  épithéliales  ou  au 
sein  des  noyaux  isolés  qu’elle  peut  former. 

1°  Au  niveau  des  masses  épithéliales  elle  forme  des 
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cloisons  fibreuses  plus  ou  moins  épaisses  limitant  des 
espaces  remplis  par  les  amas  épithéliaux  que  nous -ve¬ 
nons  de  décrire  (obs.  Y,  VU,  X,  XI,  XTI,  XIII,  XV). 
Ces  cloisons  conjonctives  peuvent  se  transformer  en 
tissu  muqueux  (obs.  VI,  IX,  X\  on  remarque  alors 
qu’après  avoir  entouré  les  amas  épithéliaux,  la  subs¬ 
tance  muqueuse  pénètre  dans  leur  intérieur,  les  dissocie 
pour  ainsi  dire  et  tend  à  se  substituer  aux  cellules  qui 
les  composaient  (pl.  II,  fig.  1  et  2).  Enfin  on  peut  remar¬ 
quer  par  places  la  tendance  à  la  transformation  cartila¬ 
gineuse  des  cloisons  conjonctives  (obs.  X,  XIII,  XV, 
XVI). 

Dans  l’observation  VIII,  la  trame  conjonctive  avait  un 
aspect  alvéolaire  très  net  (pl.  I,  fig.  3)  et  ressemblait 
tout  à  fait  à  la  trame  fibreuse  d’un  carcinome  du  sein  de 
consistance  moyenne. 

Dans  l’observation  XIV,  les  cloisons  de  la  tumeur 
sont  bien  encore  du  tissu  fibreux,  mais  entre  les  fais¬ 
ceaux  de  ce  tissu  et  les  amas  épithéliaux,  on  voit  appa¬ 
raître  une  bande  de  tissu  élastique,  d’abord  très  mince, 
qui  peu  à  peu  s’épaissit,  de  manière  que  la  masse  épi¬ 
théliale  est  contenue  dans  une  sorte  de  fourreau  élas¬ 
tique  (pl. III, fig. 1). Cette  gaine  élastique  s’épaississant  de 
plus  en  plus, arrive  dans  certains  points  des  préparations 
à  étouffer  les  cellules  épithéliales,  et  alors  on  ne  trouve 
plus  qu’ une  sorte  de  feutrage  de  tissu  élastique  dans  les 
mailles  duquel  sont  contenus  des  débris  cellulaires, quel¬ 
ques  noyaux  et  par  places  des  amas  embryonnaires  assez 
étendus.  La  gaine  élastique  que  nous  venons  de  décrire 
existe  dans  presque  tous  les  points  de  la  tumeur.  Il  y  a 
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cependant  quelqnesmasses  épithéliales  qui  en  sont  dé¬ 
pourvues. 

2°  C  est  dans  les  nodules  isolés  que  la  trame  connec¬ 
tive  de  la  tumeur  présente  ses  métamorphoses  les 
mieux  marquées  et  les  plus  intéressantes.  On  peut  y 
trouver  : 

a.  Un  tissu  fibreux  très  dense,  cartilaginiforme  pour 
ainsi  dire,  analogue  au  tissu  du  fibrome  lamelleux,  si 
homogène  que  les  faisceaux  volumineux  qui  le  compo¬ 
sent  sont  presque  soudés  entre  eux  et  ne  laissent  plus 
pour  loger  les  cellules  fixes  du  tissu  que  des  fentes  allon¬ 
gées  très  étroites  (obs.  VIII).  Lorsque  cette  condensation 
du  tissu  conjonctif  a  étouffé  les  cellules  épithéliales, 
celles-ci  sont  atrophiées,  dégénérées  et  finissent  par  ne 
plus  former  que  des  amas  de  granulations  graisseuses 
qui  donnent  alors  aux  préparations  l’aspect  de  ce  que 
décrit  Billroth  sous  le  nom  de  cicatrice  cancéreuse 
(obs.  Y). 

b.  Les  nodules  de  la  trame  peuvent  être  formés  en 
tout  ou  en  partie  de  tissu  cartilagineux,  qui  procède  aUrs 
du  tissu  conjonctif  préexistant  ;  mais  dans  ce  cas  le  tissu 
conjonctif  destiné  à  se  transformer  en  cartilage  est  fibril- 
laire,  assez  peu  dense  prend  mal  le  carmin  et  ressemble 
parfois  tellement  à  du  myxome  que  le  diagnostic  est 
assez  difficile  à  faire.  Dans  certains  cas,  ce  cartilage 
arrive  à  former  des  nodules  parfaitement  développés, 
dont  le  tissu  se  rapproche  d’autant  plus  de  celui  du  car¬ 
tilage  hyalin  qu’on  l’examine  plus  près  du  centre  des 
nodules  ;  partout  ailleurs  c’est  du  fibro-cartilage,  parfois 
assez  riche  en  fibres  élastiques.  Lorsque  ce  cartilage  est 


peu  avancé  dans  son  évolution,  on  peut  le  confondre 
avec  du  myxome;  la  consistance  du  tissu  examiné  à 
l’état  frais,  et  la  présence  de  capsules  cartilagineuses 
permettent  detrancher  la  question.  Ces  capsules,  d’abord 
très  délicates  et  parfois  presque  invisibles,  peuvent, 
dans  certains  points,  acquérir  une  épaisseur  considéra¬ 
ble  et  se  montrer  autour  des  éléments  cellulaires  comme 
une  bande  très  réfringente  tranchant  sur  le  reste  du 
tissu.  Parfois  les  nodules  cartilagineux  semblent  se  dé¬ 
velopper  au  milieu  des  cellules  épithéliales  qui  se  disso  • 
cient,  s’écartent  les  unes  des  autres  et  qui  même  nous 
ont  paru  par  places  se  transformer  directement  en  cel¬ 
lules  cartilagineuses.  C’est  là  un  fait  rare  et  curieux  sur 
lequel  nous  reviendrons  en  étudiant  le  développement 
des  tumeurs  des  glandes  salivaires. 

c.  Les  nodules  de  la  trame  peuvent  encore  être  formés 
de  myxome  pur  parfaitement  constitué  (obs.  VI,  IX,  X, 
XV);  on  y  remarque  presque  toujours  de  fines  fibrilles 
élastiques  servant  de  soutien  à  la  masse  myxomateuse. 
Ce  tissu  muqueux,  de  même  que  les  nodules  cartilagi¬ 
neux  décrits  précédemment,  nous  paraît  se  former  aux 
dépens  de  fibrilles  connectives  jaunâtres,  non  colorables 

par  le  carmin,  qui  subissent  peu  à  peu  la  dégénérés- 
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cence  muqueuse.  Par  rapport  aux  amas  cellulaires,  ce 
tissu  muqueux  se  conduit  également  comme  le  cartilage; 
on  le  voit  pénétrer  au  milieu  des  masses  épithéliales,  les 
dissocier  ou  bien  y  former  des  cavités  plus  ou  moins 
grandes. 

d.  Enfin  le  tissu  osseux  peut,  comme  le  démontre 
l’observation  VIII,  se  rencontrer  sous  forme  de  grains 
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plus  ou  moins  volumineux,  en  rapport  avec  le  tissu  con¬ 
jonctif  condensé  duquel  il  dérive  probablement. 

C.  —  Parties  accessoires  de  la  tumeur.  —  Les  parties 
accessoires  de  la  tumeur  sont  des  vaisssaux  sanguins  et 
lymphatiques  et  des  filets  nerveux. 

Les  artères  ne  jouent  qu’un  rôle  très  secondaire  dans 
la  structure  de  ces  tumeurs,  toujours  excessivement 
sclérosées  au  point  de  laisser  à  peine  apercevoir  leur 
lumière  centrale,  elles  sont  situées  dans  les  cloisons  con¬ 
jonctives  de  la  tumeur.  En  général  peu  nombreuses 
(obs.  V,  VIII,  IX),  on  les  voit  faire  presque  absolument 
défaut  dans  les  observations  VI  et  X.  Enfin  quelquefois 
elles  nous  ont  paru  assez  bien  conservées  (obs.  VIII). 

Les  capillaires  n’offrent  rien  de  particulier  à  noter; 
dans  l’observation  XII  ils  existaient  en  plus  grand  nom¬ 
bre  que  dans  nos  autres  tumeurs. 

Les  veines,  peu  nombreuses,  nous  ont  paru  indemnes. 

Les  lymphatiques,  toujours  plus  ou  moins  abondants, 
semblent  offrir  une  voie  tout  ouverte  à  l’envahissement 
des  masses  épithéliomateuses,  cela  est  très  évident,  sur¬ 
tout  dans  l’observation  XIII. 

Les  filets  nerveux  occupent  les  cloisons  conjonctives; 
ils  sont,  en  général,  sains  et  n’ont  subi  aucun  envahisse¬ 
ment. 

En  résumé ,  dans  toutes  les  tumeurs  que  nous  avons 
étudiées,  sauf  les  observations  I  et  II  où  il  s’agit  de  sar¬ 
comes  à  cellules  rondes  dont  l’origine  intra-glandulaire 
ne  saurait  être  établie  avec  certitude,  et  les  observa¬ 
tions  III  et  IV  dont  nous  avons  cru  devoir  faire  un 
myxome  pur  et  un  myxo-chondrome,  dans  toutes,  nous 
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trouvons  en  présence  des  masses  épithéliales  absolu¬ 
ment  é\  identes  d  une  part,  et  d’autre  part  une  trame  de 
substance  conjonctive  qui  peut  être  fibreuse,  muqueuse, 
cartilagineuse,  osseuse  ou  élastique,  ou  bien  contenir  de 
ces  tissus  combinés  dans  diverses  proportions  : 

1°  Le  tissu  fibreux  se  rencontre  seul  dans  l’observa¬ 
tion  V,  Il  est  associé  avec  un  seul  tissu  dans  les  obser¬ 
vations  suivantes,  savoir  : 

Avec  le  tissu  muqueux  dans  les  observations  VI,  VII, 
IX,  X,  XII,  XIII. 

Avec  le  tissu  élastique  dans  l’observation  XIV. 

Avec  le  tissu  cartilagineux  dans  l’observation  XV. 

Avec  le  tissu  osseux  dans  l’observation  VIII. 

Il  est  associé  avec  deux  tissus  réunis  dans  les  obser¬ 
vations  suivantes,  savoir  : 

Avec  les  tissus  muqueux  et  cartilagineux  dans  les  ob¬ 
servations  IX  et  XVI. 

Avec  les  tissus  muqueux  et  élastique  dans  l’observa¬ 
tion  XII.  '  ,U: 

2°  Le  tissu  muqueux  se  trouve  associé  avec  le  tissu 
fibreux  seul,  ou  bien  a  la  fois  avec  les  tissus  fibreux  et 
cartilagineux  (obs.  IX),  fibreux  et  élastique  (obs.  XII) 

3°  Le  tissu  cartilagineux  ne  se  trouve  que  dans  les 
observations  IX,  XV,  XVI,  associé  dans  la  première  et 

la  dernière  avec  les  tissus  fibreux  et  muqueux,  dans  la 

# 

seconde  avec  le  tissu  fibreux  seulement. 

4°  Le  tissu  osseux  ne  se  trouve  que  dans  l’observa¬ 
tion  VIII  où  il  n’est  associé  qu’à  du  tissu  fibreux  ;  jamais 
nous  n’avons  trouvé  dans  la  même  tumeur  en  même 
temps  de  l’os  et  du  cartilage. 


/ 
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A  cette  occasion,  nous  pouvons  ajouter  une  remarque 
générale  :  c’est  que  dans  les  néoplasmes  qui  procèdent 
pas  de  l'os  ou  du  périoste,  les  points  osseux  de  nouvelle 
formation  que  l’on  peut  rencontrer  se  forment  directe¬ 
ment  aux  dépens  du  tissu  fibreu  x  et  ne  sont  pas  précédés 
par  une  formation  de  cartilage.  De  même  i]  nous  est  ar¬ 
rivé  très  exceptionnellement  d’observer  en  même  temps 
de  l’os  et  du  cartilage  dans  les  tumeurs  ne  provenant 
pas  du  squelette. 

5°  Le  tissu  élastique  joue  un  rôle  très  important  dans 
l’observation  X1Y  où  il  est  combiné  seulement  avec  du 
tissu  fibreux;  beaucoup  moins  important  dans  l’observa¬ 
tion  XII,  où  combiné  à  la  fois  avec  les  tissus  fibreux  et 
muqueux,  il  sert  de  charpente  à  la  partie  mjxomateuse. 

Dans  toutes  ces  tumeurs,  le  rôle  de  la  substance  con¬ 
jonctive  par  rapport  aux  masses  épithéliales  nous  a 
paru  notablement  différent  de  ce  qu’il  est  dans  les  tu¬ 
meurs  épithéliales  des  autres  organes. 

Pour  apprécier  convenablement  ce  rôle,  nous  devons 
commencer  par  exposer  les  résultats  de  nos  observations 
sur  le  mode  d’origine  et  d’accroissement  des  tumeurs  des 
glandes  salivaires. 

Développement.  —  Nous  n’entreprendrons  point  de 
donner  une  formule  générale  s’appliquant  à  la  formation 
des  diverses  tumeurs  de  la  parotide,  ni  même  de  donner 
les  lois  du  développement  de  chaque  espèce  de  tumeur 
en  particulier.  C’est  là  une  synthèse  qui  ne  saurait  être 
faite  que  plus  tard  en  se  basant  sur  l’étude  d’un  très 
grand  nombre  de  cas.  Et  même,  pour  être  sùr  de  ce  que 
l’on  avance,  il  faudrait  avoir  l’heureuse  fortune  de  pou- 
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voir  examiner  un  certain  nombre  de  tumeurs  au  moment 
de  leur  début,  ou  tout  au  moins  très  peu  avancées  dans 
leur  développement.  Cela  est  d’autant  plus  difficile  que 
la  plupart  du  temps  les  malades  ne  se  décident  à  avoir 
recours  au  chirurgien  que  quand  la  tumeur  est  assez 
ancienne. 

Après  quelques  réflexions  générales,  nous  nous  bor¬ 
nerons  donc  à  dire  ce  que  nous  avons  pu  observer  et,  ce 
faisant,  nous  ne  nous  dissimulons  pas  qu’on  pourra  tou¬ 
jours  nous  faire  l’objection  suivante  :  c’est  que  nous 
avons  eu  sous  les  yeux,  non  pas  un  processus  de  forma¬ 
tion  primitive,  mais  un  processus  d’envahissement ,  or, 
ce  sont  là  deux  choses  bien  différentes. La  confusion  entre 
ces  deux  processus  peut  amener  les  observateurs  à  des 
conclusions  tout  opposées.  C’est  ainsi  que  l’envahisse¬ 
ment  du  carcinome  se  fait  au  sein  du  tissu  connectif, 
landis  que  sa  formation  première  se  fait,  croyons-nous 
avec  Lancereaux,  Waldeyer,  etc.,  au  sein  des  culs-de-sac 
glandulaires. 

Si  donc  on  vient  à  confondre  le  mode  d’envahissement 
avec  le  mode  de  début  du  néopla  sme,  on  peut  se  trouver 
conduit  à  représenter  le  carcinome  comme  une  tumeur 
de  la  série  conjonctive,  tandis  que  c’est  une  tumeur  de 
la  série  épithéliale. 

A  priori,  en  nous  fondant  sur  les  lois  générales  qui 
président  au  développement  des  tumeurs,  et  en  appli¬ 
quant  aux  néoplasmes  de  la  parotide  ce  que  nous  savons 
de  ces  lois,  nous  pouvons  admettre  que  les  tumeurs  de 
la  série  connective,  les  sarcomes  par  exemple,  qui  se  dé¬ 
veloppent  dans  la  région  parotidienne,  naissent  aux  dé- 
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pens,  soit  de  l’enveloppe  de  la  glande,  soit  des  cloisons 
fibreuses  qui  la  pénètrent,  tandis  que  les  tumeurs  fran¬ 
chement  épithéliomateuses  et  à  marche  rapide,  décrites 
sous  le  nom  de  cancer  de  la  parotide  se  développent  aux 
dépens  de  l’épithélium  des  culs-de-sac  ou  des  conduits 
excréteurs. 

Mais  que  doit-on  penser  du  lieu  d’origine  des  tumeurs 
qui,  comme  la  plupart  de  celles  que  nous  venons  de 
décrire,  renferment  diverses  espèces  de  tissus  de  la  série 
connective  en  même  temps  que  des  masses  épithéliales 
et  dans  lesquelles,  ces  tissus  de  substance  connective 
jouent  un  rôle  d’une  véritable  importance  et  existent 
dans  une  proportion  telle  qu’on  a  pu  être  conduit  à 
négliger  la  partie  épithéliale  et  à  dénommer  la  tumeur 
chondrome  ou  myxome,  suivant  l’espèce  de  tissu  con¬ 
jonctif  que  l’on  y  rencontrait? 

Nous  étions  tout  d’abord  porté  à  croire  que,  dans  ces 
néoplasmes  qui  se  conduisent  longtemps  comme  des  tu¬ 
meurs  bénignes,  la  partie  connective  était  la  première  à  se 
développer  et  que  longtemps  après  survenait  le  processus 
épithéliomateux  ;  or,  l’examen  de  ces  tumeurs  n’a  pas 
été  favorable  à  cette  hypothèse,  et,  dans  celles  où  nous 
avons  pu  observer  des  phénomènes  de  développement, 
c’est  toujours  la  partie  épithéliale  de  la  glande,  c’est-à- 
dire  les  cellules,  soit  des  culs-de-sac,  soit  des  conduits 
excréteurs,  qui  nous  a  paru  frappée  la  première.  Il  est 
bien  entendu  que,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  nous 
croyons  devoir  faire  des  réserves,  puisque  nous  n’avons 
pu  assister  qu’à  des  phénomènes  d 'accroissement  et  que 
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ces  phénomènes  peuvent  être  différents  de  ceux  de  déve¬ 
loppement  ou  de  genèse. 

D  ans  les  tumeurs  qui  font  le  sujet  des  observations  I, 
II,  III,  VI,  VII,  IX,  XV,  XVI,  nous  n’avons  pu  saisir 
aucun  phénomène  de  développement;  nulle  partie  de  la 
glande  n’était  reconnaissable,  et  par  conséquent  il  était 
impossible  de  suivre  les  phases  par  lesquelles  devait 
passer  un  lobule  glandulaire  pour  se  transformer  en  un 
lobule  du  néoplasme. 

Il  n’en  est  pas  de  même  des  observations  IV,  V,  VIII, 
X,  XI,  XII,  XIII,  XIV,  dans  lesquelles  nous  avons  pu 
observer  les  phénomènes  suivants  :  au  début,  les  culs- 
de-sac  et  les  conduits  excréteurs  paraissent  notablement 
dilatés  par  une  abondante  production  de  cellules  dans 
leur  intérieur;  la  membrane  propre  du  cul-de-sac  est 
encore  conservée,  mais  on  constate  une  disparition  plus 
ou  moins  complète  des  cellules  adipeuses,  qui  séparent 
normalement  les  acini  glandulaires.  Puis,  on  voit  sous 
l'influence  de  çette  irritation  les  cloisons  connectives 
augmenter  de  volume,  et  s’infiltrer  de  cellules  embryon¬ 
naires;  en  même  temps  les  cellules  épithéliales  devien¬ 
nent  métatypiques,  elles  cessent  d’être  granuleuses,  leur 
noyau  se  gonfle,  devient  de  plus  en  plus  apte  à  se  colorer 
par  le  carmin,  elles  prennent  alors  l’aspect  épithélioma- 
teux  le  plus  net.  Les  cellules  des  conduits  excréteurs 
augmentent  considérablement  de  volume  et  perdent  leur 
striation.  La  membrane  propre  des  culs-de-sac  aussi 
bien  que  des  conduits  excréteurs  a  complètement  dis¬ 
paru,  mais  en  revanche  les  cloisons  fibreuses  ont  pris 
une  épaisseur  considérable  et  tendent,  par  places  et  sui- 
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vant  les  tumeurs,  à  se  transformer  en  tissu  muqueux, 
cartilagineux,  osseux  ou  élastique.  Et  alors,  de  deux 
choses  l’une  ;  ou  bien  les  tissus  de  la  sére  conjonctive 
s’accroissent  et  étouffent  les  masses  épithéliales,  la  tu¬ 
meur  restant  bénigne  pour  un  temps  dont  la  durée  ne 
peut  être  limitée;  ou  bien  les  masses  épithéliales  repren¬ 
dront  le  dessus,  et  leur  victoire  définitive  et  plus  ou 
moins  complète  deviendra  la  cause  de  la  gravité  plus  ou 
moins  grande  du  néoplasme. 

En  somme,  partout  où  nous  avons  pu  rencontrer  des 
lobules  glandulaires  à  peu  près  sains  et  bien  reconnais¬ 
sables,  nous  avons  vu  l’élément  épithélial  être  attaqué 
le  premier,  et  cela  parfois  de  la  manière  la  plus  mani¬ 
feste  (obs.  XII).  Ce  n’est  que  plus  tard  que  nous  avons 
vu  le  tissu  conjonctif  interacineux  se  laisser  infiltrer  de 
cellules  embryonnaires. 

A  partir  de  ce  moment,  voici  qu’elles  nous  ont  semblé 
être  les  phases  suivies  par  le  développement  de  nos  tu¬ 
meurs,  quelle  que  fût  l’espèce  de  tissu  conjonctif  qu’on  y 
rencontrait  : 

1°  Développement  parallèle  de  masses  épithélioma- 
teuses  ressemblant  tantôt  à  celles  du  carcinome,  tantôt 
à  celles  de  l’épithéliome  tubulé,  tantôt  à  de  l’adénome, 
d’une  part;  d’autre  part,  formation  de  travées  connec¬ 
tives  se  présentant  sous  forme,  soit  d’un  tissu  jaunâtre 
destiné  à  devenir  muqueux  ou  colloïde,  soit  de  tissu 
fibreux  proprement  dit,  pouvant  contenir  des  points 
osseux,  soitde  cartilage  (1),  soit  même  de  tissu  élastique. 

(1)  Dans  quelques-unes  de  nos  préparations,  en  observant  la 
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2°  Accroissement  progressif  de  certains  amas  épithé¬ 
liaux,  tandis  que  certains  autres  sont  étouffés  par  la  pro¬ 
duction  abondante  de  tissu  fibreux,  ou  dissociés  et  plus 
ou  moins  complètement  détruits  par  la  pénétration  au 
milieu  d’eux  de  tissu  muqueux  ou  cartilagineux. 

3°  Stade  de  prépondérance,  soit  du  tissu  de  substance 
conjonctive,  soit  des  masses  épithéliales.  Nos  observa¬ 
tions  III  et  IV  pourraient  être  considérées  comme  un 
exemple  de  la  victoire  définitive  du  tissu  conjonctif  qui 
a  étouffé  l’épithélium  et  n’en  a  laissé  que  des  traces  dou¬ 
teuses.  Mais  le  plus  souvent,  c’est  la  production  épithé¬ 
liale  qui  finirait  par  prédominer,  et  c’est  à  ce  moment 
que  les  tumeurs  prendraient  une  marche  maligne. 

Malgré  le  petit  nombre  de  faits  que  nous  avons  pu 
examiner  personnellement  et  les  réserves  que  nous 
avons  dû  faire  sur  la  valeur  de  nos  recherches,  surtout 
en  ce  qui  concerne  le  développement  des  tumeurs  des 
glandes  salivaires,  nous  croyons  être  arrivé  à  une  con¬ 
ception  de  ces  néoplasmes  plus  simple  et  plus  claire  que 
celle  des  auteurs  qui  nous  ont  précédé.  En  tenant  compte 
de  l’équivalence  au  point  de  vue  anatomo-pathologique 
des  divers  tissus  de  substance  conjonctive,  nous  pou¬ 
vons  dire  que  les  tumeurs  dites  mixtes  ou  complexes  des 
glandes  salivaires  sont  des  néoplasmes  confinant  au 
genre  adénome  ou  au  genre  épithéliome  et  aboutissant, 

dissociation  des  masses  épithéliales  par  le  cartilage,  il  nous  a  ' 
semblé  voir  des  cellules  épithéliales  s’écarter  les  unes  des  autres 
et  passer  peu  h  peu  à  l’état  cartilagineux.  Ce  processus,  qui  en 
tout  cas  est  très  rare,  aurait  du  reste  besoin  d’être  vérifié  en  mul¬ 
tipliant  les  recherches. 


85 


en  somme,  le  plus  souvent,  à  un  état  épithéliomateux 
bien  défini.  Mais  ce  qui  les  différencie  de  l’épithéliome 
vulgaire,  c’est  que  leur  trame  de  substance  conjonctive, 
au  lieu  d'être  un  élément  tout  à  fait  accessoire,  joue  un 
rôle  des  plus  importants  et  peut  même,  peut-être,  arri¬ 
ver  dans  certains  cas,  à  étouffer  complètement  la  partie 
épithéliale  de  la  tumeur.  En  tout  cas,  et  quel  que  soit 
l’élément  qui  l’emporte,  il  y  a  une  sorte  de  lutte  entre 
ces  deux  parties.  C’est  là  un  fait  qui  n’est  pas  sans  ana¬ 
logue,  puisque  ie  carcinome  fibreux  atrophique  nous 
présente  un  processus  tout  à  fait  comparable;  d’ailleurs, 
nous  citerons  plus  loin  quelques  exemples  de  tumeurs 
provenant  d’autres  organes  où  l’on  peut  observer  le 
même  processus. 

Quel  nom  donner  à  ces  néoplasmes  des  glandes  sali¬ 
vaires?  On  peut  sans  doute  continuer  à  les  comprendre 
en  général  sous  la  dénomination  de  tumeurs  mixtes 
ou  complexes  ;  mais  quand  on  veut  désigner  l’une 
d’elles  spécialement,  il  convient  de  leur  donner  un  nom 
rappelant  les  principales  parties  qui  les  composent 
comme  adéno-chondrome,  myxo-épithéliome,  etc. 

Diagnostic  anatomique.  —  Etant  donnée  une  tumeur 
de  la  région  parotidienne,  s’agit-il  d  une  tumeur  de 
la  glande  ou  d’une  tumeur  des  tissus  voisins  ?  s’agit- 
il  d’une  tumeur  mixte,  et  dans  ce  dernier  cas  de  quelle 
variété  de  tumeur  s’agit-il?  Telles  sont  les  questions 
que  nous  devons  chercher  à  résoudre  dans  ce  para¬ 
graphe. 

La  première  question,  s’agit-il  d’une  tumeur  née  dans 
le  tissu  glandulaire  ou  dans  les  tissus  voisins,  peut  être 
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assez  facilement  résolue  si  la  tumeur  a  été  enlevée  de 
bonne  heure.  Mais  si  au  contraire  la  tumeur  est  très 
volumineuse,  si  elle  englobe  au  moment  de  l’opération 
une  partie  de  la  glande,  on  peut  se  trouver  fort  em¬ 
barrassé. 

Les  tumeurs  ulcérées  de  la  région  peuvent  être  prin¬ 
cipalement  l’épithéliorae  lobulé  ou  tubulé  de  la  peau. 
Ce  diagnostic  est  facile  en  général  ;  l’épithéliome  lobule 
contient  de  magnifiques  globes  épidermiques  et  l’on  peut 
souvent,  dans  ses  parties  périphériques,  reconnaître  des 
glandes  sébacées  en  train  d’être  envahies  par  la  néo¬ 
plasie. 

L’épithéliome  tubulé  forme  en  général  une  ulcéra¬ 
tion  en  cupule  (ulcus  rodens)  et  ne  s’étend  pas  très  pro¬ 
fondément. 

Quand  aux  tumeurs  connectives  telles  que  les  sarco¬ 
mes,  il  est  fort  difficile  de  dire  si  leur  point  de  départ 
est  le  tissu  conjonctif  de  la  glande  ou  le  tissu  voisin; 
mais  en  tout  cas,  il  est  facile  de  les  distinguer  des  tumeurs 
mixtes;  s’il  s’agit  d’un  sarcome,  l’homogénéité  du 
tissu,  la  structure  presque  purement  cellulaire  permet¬ 
tent  d’établir  aisément  le  diagnostic.  Le  lipome  n’a 
aucune  chance  d’être  confondu  avec  une  tumeur  mixte, 
et  ses  caractères  sont  trop  nets  pour  que  nous  insistions 
davantage. 

Quant  aux  myxomes  et  aux  fibromes,  le  diagnostic, 
est  basé  tant  sur  l’examen  macroscopique  que  sur  l’exa¬ 
men  microscopique.  Il  peut  être  difficile,  lorsqu’ils  sont 
en  dehors  de  la  masse  glandulaire  principale,  de  dire 
s’ils  se  sont  développés  aux  dépens  des  cloisons  ou  de 
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l’enveloppe  d’un  lobule  glandulaire  aberrant  ou  s’ils 
proviennent  du  tissu  conjonctif  voisin;  mais  cela  est 
peu  important.  Pour  les  distinguer  d’une  tumeur  mixte, 
on  devra  tenir  compte  de  leur  aspect  homogène,  de 
leur  consistance  partout  égale,  et,  s’il  y  a  dans  les 
tumeurs  des  parties  qui  présentent  à  l’œil  nu  un  aspect 
différent,  il  convient  de  pratiquer  des  coupes  sur  ces 
diverses  parties  et  de  les  examiner  au  microscope.  En 
cas  de  tumeur  conjonctive  simple,  on  ne  trouvera  qu’un 
seul  tissu,  fibreux  ou  muqueux,  inais  on  ne  verra  pas 

t» 

trace  d’amas  épithéliaux. 

En  cas  de  chondrome  (tumeur  qui  est  probablement 
toujours  d’origine  glandulaire  dans  cette  région) ,  il 
faut  spécialement  s’attacher  à  cette  recherche  des 
masses  épithéliales;  car  il  est  clair  qu’un  chondrome 
pur  aurait  un  pronostic  plus  favorable  qu’une  tumeur 
mixte.  On  peut  quelquefois  (obs.  IV)  trouver  associés 
deux  tissus  de  substance  conjonctive  dans  des  tumeurs 
qui  ne  contiennent  aucune  masse  épithéliale.  Nous 
avons  étudié  dans  l’observation  citée  plus  haut  un 
cas  de  myxo-chondrome,  et  il  nous  a  paru  qu’il  n’y  avait 
pas  de  masses  épithéliales  dans  la  tumeur. 

Supposons  maintenant  que  nous  ayons  constaté  la  pré¬ 
sence  à  la  fois  du  tissu  épithélial  et  d’un  ou  plusieurs 
tissus  de  substance  connective  ;  quelles  recherches 
faut-il  faire  pour  déterminer  si  c’est  réellement  une  tu¬ 
meur  mixte  ou  bien  un  épithéliome  vulgaire,  et  ensuite 
quelle  est  la  variété  de  tumeur  mixte  que  l’on  a  sous  les 
yeux  ? 

Dans  les  cas  d’épithéliome  vulgaire  ou  de  carcinome, 
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la  partie  conjonctive  serait  peu  importante  et  recontre¬ 
rait  partout  dans  les  cas  de  carcinome  une  trame  alvéo¬ 
laire  bien  nette.  Du  reste,  ces  signes  que  nous  i n d i  - 
quons  sont  purement  rationnels,  puisqu’il  ne  nous  a 
pas  été  donné  d’étudier  par  nous-même  le  carcinome 
des  glandes  salivaires  et  que  les  auteurs  que  nous  avons 
pu  consulter  sont  muets  sur  la  structure  histologique 
de  ces  tumeurs. 

Dans  le  cas  de  tumeurs  mixtes  on  doit  d’abord  se 
demander  si  les  masses  épithéliales  malades  se  rappor  - 
tent  au  type  adénome  ou  au  type  épithéliome. 

La  forme  régulière,  le  volune  moyen  des  cellules, 
leur  disposition  en  revêtement  régulier  analogue  à  celui 
d’un  conduit  excréteur,  la  présence  au  milieu  des  amas 
épithéliaux  d’une  substance  colloïde  simulant  un  pro¬ 
duit  de  sécrétion,  la  délimitation  parfaite  des  masses 
épithéliales  et  l’absence  d’infiltration  du  néopiasme  dans 
les  mailles  du  tissu  conjonctif;  tels  sont  les  caractères 
de  l’adénome. 

»  Les  caractères  opposés  :  le  polymorphisme  des  cel¬ 
lules,  leur  volume,  leur  irrégularité,  leur  diffusion ,  etc., 
feront  pencher  en  faveur  de  l’épithéliome  et  le  plus 
souvent  de  la  variété  épitheliome  tubulé. 

Le  caractère  adénomateux  ou  épithéliomateu \  des 
masses  épithéliales  étant  établi,  ce  qui  est  loin  d’être 
facile,  toute  forme  de  transition  pouvant  s'observer,  il 
reste  à  déterminer  le  caractère  de  la  substance  con¬ 
jonctive. 

Pour  cela  l’examen  à  l’état  frais  et  à  l’œil  nu  est  utile 
et  doit  être  fait  avec  soin  : 
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S’il  y  a  des  parties  bleuâtres,  translucides,  il  faut  no¬ 
ter  leur  consistance  ;  car  une  consistance  ferme  permet 
d’éliminer  le  tissu  muqueux,  et  le  microscope  permet¬ 
tra  aisément  de  distinguer  entre  du  vrai  cartilage  et 
un  tissu  fibreux  cartilaginiforme.  S’il  y  a  des  grains  cal¬ 
cifiés,  le  microscope  permettra  également  d’établir 
après  décalcification  à  l'acide  picrique  s'il  s’agit  d’os  vrai 
ou  non. 

Dans  le  cas  où  les  parties  bleuâtres  et  translucides 
seraient  molles,  il  peut  s’agir  soit  de  tissu  muqueux,  soit 
de  tissu  cartilagineux  ramolli  très  jeune,  soit  de  parties 
en  dégénérescence  muqueuse.  11  est  parfois  fort  difficile 
de  distinguer  le  tissu  muqieux  d’un  tissu  cartilagi¬ 
neux  mou.  C’est  à  la  présence  des  capsules  que  l’on  doit 
de  pouvoir  faire  ce  diagnostic  ;  du  reste,  il  yasouvent  un 
mélange  des  deux  tissus  et  en  outre  leur  parenté  est 
bien  connue.  Quelquefois  autour  des  capsules  on  observe 
un  pointillé  grisâtre  ou  jaunâtre  comme  dans  le  cartilage 
réticulé. 

Chacun  des  tissus  connectifs  étant  reconnu  comme 
nous  l’avons  dit,  il  faut  voir  s’il  n’y  en  a  pas  plusieurs 
réunis  dans  le  même  néoplasme  et  examiner  pour 
cela  toutes  les  parties  de  consistance  ou  d’aspect  diffé¬ 
rents. 

Enfin,  on  rencontre  parfois  un  tissu  fibroïde  jaunâ¬ 
tre  qui  est  de  la  substance  connective  destinée  soit  à 
subir  une  transformation  muqueuse,  soit  à  se  changer 
en  tissu  élastique.  Cette  dernière  variété  de  tissu,  si 
remarquablement  abondante  dans  la  tumeur  qui  fait  le 
sujet  de  notre  observation  XIV,  se  reconnaît  par  l’ac- 
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tion  de  l’acide  acétique  ou  par  celle  de  la  potasse  à  40 <>/0, 
qui  dissout  tous  les  autres  tissus  et  ne  laisse  que  le 
squelette  élastique. 

Après  avoir  procédé  à  toutes  ces  opérations,  si  l’exa¬ 
men  a  donné  des  résultats  concluants,  la  tumeur  peut 
être  classée  et  dénommée.  Pour  cela  on  prend  l’un  des 
tissus  comme  radical  et  l’autre  comme  qualificatif,  et 
alors  on  a  un  adéno-chondrome,  un  myxo-épithé- 
liome,  etc.  Si  l’on  veut  éviter  un  nom  trop  long  dans  les 
tumeurs  très  complexes,  on  prend  parmi  les  tissus  de 
substance  conjonctive  celui  qui  est  prédominant  pour  le 
faire  entrer  dans  le  nom  de  la  tumeur;  sinon,  on  peut 
dire  myxo-chondro-épithéliome,  etc.  Dans  le  cas  où  on 
veut  signaler  la  présence  du  tissu  élastique,  on  se  borne 
à  dire  épithéliome  ou  adénome  à  trame  élastique,  etc. 
Ces  quelques  exemples  suffisent  pour  montrer  comment 
on  peut  indiquer  par  le  nom  qu’on  leur  donne  la  struc¬ 
ture  exacte  de  ces  tumeurs. 
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CHAPITRE  V. 

«  A  .  *  »  .  ‘  .  I 

•  a.  •  « 

PARALLÈLE  ENTRE  LES  TUMEURS  DES  GLANDES  SALIVAIRES 
ET  CELLES  DE  QUELQUES  AUTRES  GLANDES. 


Nous  avons  recherché  si  parmi  les  tumeurs  de  glan¬ 
des,  autres  que  les  glandes  salivaires,  on  ne  rencontrait 
pas  des  formes  analogues  à  celles  que  nous  venons  d’é¬ 
tudier. 

En  puisant  dans  la  collection  des  tumeurs  rassemblées 
au  laboratoire  d’Histologie  de  l’Ecole  de  médecine  de 
Nantes,  nous  avons  vu  quelques  cas  que  l’on  pourrait 
peut-être  mettre  en  parallèle  avec  les  tumeurs  de  la 
parotide. 

Nos  recherches  se  sont  portées  sur  les  tumeurs  du 
testicule,  de  la  mamelle  et  des  glandes  sébacées. 

On  rencontre  quelquefois  dans  le  testicule  les  tu¬ 
meurs  contenant  du  cartilage  et  nous  nous  demandions 
si  dans  ces  tumeurs  on  ne  pourrait  pas  trouver  des 
parties  épithéliales,  comme  dans  nos  tumeurs  des 
glandes  salivaires. 

Malheureusement  nous  n’avons  pas  trouvé  de  spéci¬ 
mens  de  ces  tumeurs  cartilagineuses  du  testicule;  nous 
avons  bien  pu  observer  deux  tumeurs  kystiques  com¬ 
plexes  de  cet  organe,  mais  c’étaient  probablement  des 
néoplasmes  d’origine  congénitale  et  n’ayant  aucun 
rapport  avec  nos  tumeurs  des  glandes  salivaires.  Une 
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telle  variété  de  tumeur  existe  cependant  ;  en  effet, 
Gosselin  et  Ch.  Walter,  dans  leur  article  du  Diction¬ 
naire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  mention- 
nent  que,  dans  le  carcinome  encéphaloïde, de  beaucoup  le 
plus  fréquent  dans  le  testicule,  on  peut  rencontrer  «  du 
*  tissu  fibreux  très  dense,  des  formations  cartilagineuses 
«  plus  ou  moins  étendues  et  quelquefois  même  du  tissu 
«  osseux  véritable».  Kocher  a  trouvé  sept  fois  du  tissu 
cartilagineux  sur  trente-sept  cas  de  carcinome  du  testi¬ 
cule  qu’il  a  été  à  même  d’examiner. 

Dans  la  mamelle  nous  avons  pu  observer  seulement 
une  tumeur  (pièce  n°  42  de  l’année  1879)  dans  laquelle  le 
processus  nous  ait  paru  comparable  à  celui  qu’on  ob¬ 
serve  dans  les  tumeurs  parotidiennes,  et  encore  y  a-t-il 
des  différences  assez  notables. 

Dans  cette  tumeur  qui  contenait  des  parties  dures  et 
d’autres  portions  complètement  colloïdes,  les  amas  épi¬ 
théliaux  se  présentent  sur  les  coupes,  comme  percés  à 
jour  d’une  innombrable  quantité  de  trous  ronds  remplis 
de  matière  colloïde.  Dans  les  points  où  la  transforma¬ 
tion  colloïde  est  le  plus  avancée,  il  ne  reste  plus 
autour  des  masses  dégénérées  qu’une  seule  couche 
de  cellules  épithéliales  et  le  tissu  dans  son  ensemble 
ressemble  beaucoup  à  une  coupe  de  corps  thyroïde 
kystique.  La  formation  de  ces  cavités  remplies  de 
matière  colloïde  n’est  pas  facile  à  expliquer:  on  peut  se 
demander  s’il  s’agit  là  d’une  dégénérescence  des  cellules 
épithéliales  ou  des  faisceaux  de  la  trame.  Ces  faisceaux 
en  effet,  bien  que  très  denses  par  places,  ne  se  colorent 
pas  par  le  carmin  et  paraissent  en  voie  de  dégénérés- 
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cenci  muqueuse  ;  il  pourrait  donc  se  faire  que  les  fais¬ 
ceaux  gonflés  aient  étouffé  partiellement  l’épithélium 
et  que  leur  coupe  en  travers  donne  lieu  à  l’apparence 
d’une  cavité  bordée  de  cellules  épithéliales.  Dans  cer¬ 
tains  points  de  préparations,  le  tissu  conjonctif  a  pris 
une  prédominance  notable etil  forme  des  travéesépaisses, 
au  milieu  desquellesles  cellules  épithéliales  sont  presque 
complètement  étouffées.  Cette  tumeur  présente  en  rai¬ 
son  de  cette  complexité  dans  les  rapports  de  la  substance 
conjonctive  et  de  l’épithélium  une  certaine  analogie  avec 
les  tumeurs  des  glandes  salivaires. 

Dans  les  tumeurs  provenant  des  glandes  sébacées  nous 
avons  trouvé  quelques  faits  qui  au  point  de  vue  histolo¬ 
gique,  et  uniquement  à  ce  point  de  vue,  pourraient  être 
mis  en  regard  avec  les  tumeurs  parotidiennes.  Nous 
voulons  parler  des  épithéliomes  calcifiés  et  des  épithé- 
liomes  polymorphes. 

Dans  l’épithéliome  calcifié  (1)  on  trouve  fréquemment 
dans  la  trame  une  substitution  du  tissu  osseux  ou  tissu 
fibreux.  Cette  substitution  se  fait  quand  la  tumeur  avance 
enâge.  C’estdonc  unexemplede  la  substitution  d’untissu 
de  la  série  conjonctive  à  un  autre  tissu  de  la  même  série 
un  nouvel  exemple  de  ce  fait  que  nous  avons  rencontré 
dans  la  plupart  de  nos  tumeurs  parotidiennes.  Mais  dans 
ces  tumeurs,  au  moins  dans  les  faits  que  nous  connais¬ 
sons,  jamais  on  n’a  observé  de  cartilage. 

(1)  J. -B.  Chenantais.  De  Pépith.  calcifié  des  glandes  sébacées. 
Paris,  Doin,  1881. 

A.  Malherbe.  Recherches  sur  Pépilh.  calcitié  des  glandes  sé¬ 
bacées.  Paris,  Doin,  1882. 
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Il  n’en  est  pas  de  même  d'une  variété  d’épithéliome 
des  glandes  sébacées  peu  étudiée  jusqu’ici  et  qui  a  été 
décrite  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  de 
Nantes,  sous  le  nom  d'épithéliome  polymorphe.  Dans 
cette  espèce  du  genre  épilhéliome,  dont  la  collection  du 
laboratoire  ne  présente  que  deux  spécimens  (1)  on  trouve 

r 

un  polymorphisme  des  plus  curieux  de  la  trame  aussi 
bien  que  des  cellules.  On  peut  voir  dans  la  même 
tumeur  un  peu  de  cartilage ,  du  tissu  fibreux  , 
du  tissu  élastique  et  du  tissu  muqueux  unissant 
et  séparant  des  amas  épithéliaux  de  forme  entière¬ 
ment  variable,  de  sorte  qu’on  dirait  que  toutes  les 
espèces  d’épithéliomes  se  sont  unies  pour  former  ces  tu¬ 
meurs.  Ajoutons  que  ces  productions  paraissent  être 
d’une  bénignité  complète. 

L’étude  de  ces  singuliers  néoplasmes  met  admirable- 
blement  en  évidence  la  loi  de  suppléance  des  tissus  de 
substance  conjonctive,  les  uns  par  rapport  aux  autres; 
elle  nous  donne  une  nouvelle  confirmation  de  ce  que 
nous  a  appris  l’examen  de  nos  tumeurs  des  glandes  sali¬ 
vaires. 

/  * 

Outre  cette  suppléance  des  tissus  conjonctifs,  nous 
trouvons  encore  dans  l’épithéliome  polymorphe  un  fait 
intéressant  que  nous  avons  vu  également  et  signalé  che¬ 
min  faisant  dans  nos  observations  de  tumeurs  de  la  pa- 

(1)  L’un  de  ces  spécimens  a  été  recueilli  par  M.  le  professeur 
Trélat  qui  a  bien  voulu  en  remettre  un  fragment  au  Dr  A.  Mal¬ 
herbe  pour  en  vérifier  le  diagnostic  anatomique.  Le  second  a  été 
envoyé  au  laboratoire  par  le  Dr  Lerat,  chef  des  travaux  anatomi¬ 
ques  à  l’Ecole  de  médecine  de  Nantes. 


N* 
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rotide  :  c’est  une  sorte  de  dissociation  des  masses  épithé¬ 
liales  par  le  tissu  cartilagineux,  ou  par  letissu  muqueux. 
On  voit  les  cellules  épithéliales  écartées  peu  à  peu  les 
unes  des  autres  par  une  substance  fondamentale 
amorphe  et  au  bout  d’un  certain  temps,  peut-on  suppo¬ 
ser,  après  l’examen  des  points  arrivés  à  des  degrés  divers 
d’évolution,  l’îlot  épithélial  est  presque  totalement 
transformé  en  tissu  muqueux  ou  en  cartilage. 

Elle  nous  paraît  être  l’interprétation  de  cette  curieuse 
apparence  qui,  croyons-nous,  n’a  jamais  été  signalée  et 
que  nous  n’avons  jamais  eu  l’occasion  de  rencontrer 
ailleurs  que  dans  les  tumeurs  des  glandes  salivaires  et 
dans  l’épithéliome  polymorphe  des  glandes  sébacées. 

Ainsi,  s’il  est  vrai  qu’on  peut  voir  dans  la  mamelle, 
dans  les  glandes  sébacées  et  peut-être  dans  le  testicule 
(ce  que  nous  n’avons  pu  vérifier  nous-même)  des  tu¬ 
meurs  offrant  une  certaine  analogie  avec  les  tumeurs 
des  glandes  salivaires  et  pouvant,  au  point  de  vue  ana¬ 
tomo-pathologique,  leur  être  comparées  avec  fruit,  ces 
tumeurs  complexes  sont  extrêmement  rares  et  l’on  peut 
dire  que  le  processus  si  curieux,  dont  l’étude  a  fait  l’ob¬ 
jet  de  ce  travail,  a  les  glandes  salivaires  et  surtout  la 
parotide  pour  lieu  d’élection. 


CHAPITRE  VI. 


SYMPTOMATOLOGIE. 

Il  nous  sera  bien  difficile  d’apporter  des  faitsnouveaux 
à  l’histoire  clinique  des  tumeurs  des  glandes  salivaires 
en  général  et  de  la  parotide  en  particulier;  les  rensei¬ 
gnements  écourtés,  qui  accompagnaient  l’envoi  de  nos 
tumeurs  au  laboratoire,  ne  nous  apprenant  rien  sur 
les  symptômes  qu  elles  avaient  pu  offrir  avant  leur 
ablation. 

Etiologie.  --  Les  tumeurs  mixtes  de  la  parotide  se  dé¬ 
veloppent  toujours  au  sein  de  la  glande  elle-même,  soit 
dans  un  des  ces  lobules  aberrants  (parotide  accessoire) 
que  Ton  rencontre  dans  la  région,  en  avant  du  masséter, 
le  long  du  canal  de  Sténon.  Il  est  possible  que  la  paro¬ 
tide  ou  la  glande  sous-maxillaire  soient  atteintes 
par  des  néoplasmes  du  voisinage,  mais  dans  ce  cas 
la  tumeur  ne  présente  à  noter  aucune  particularité. 

Elles  débutent,  en  général,  de  20  à  30  ans,  et  si  quel¬ 
quefois  elles  sont  enlevées  à  des  vieillards,  c’est  que  ces 
individus  les  portaient  depuis  un  temps  très  long  ;  té¬ 
moins  l’observation  VIII  où  nous  voyons  un  homme  de 
71  ans,  se  décider  à  demander  les  secours  de  la  chirur¬ 
gie,  après  avoir  porté  sa  tumeur  pendant  30  ans,  et  l’ob¬ 
servation  V  où  nous  voyons  Mmc  X...,  âgée  de  50  ans, 
se  décider,  à  cet  âge  seulement,  à  réclamer  une  interven- 


tion  chirurgicale  alors  que  sa  tumeur  avait  débuté  à  25  ans. 

Les  hommes  sont,  plus  fréquemment  que  les  femmes, 
atteints  de  tumeurs  parotidiennes.  Dans  les  observa¬ 
tions  que  cite  Planteau,  qu’elles  lui  soient  propres  ou 
qu’elles  aient  été  empruntées  à  Bérard  ou  à  Bauchet, 
onze  fois  on  a  eu  affaire  à  des  sujets  du  sexe  masculin, 
six  fois  à  des  femmes.  Dans  nos  observations  cependant, 
le  sexe  a  été  relevé  onze  fois,  et  six  fois  c’étaient  des 
femmes,  les  hommes  n’y  figurant  que  pour  cinq  fois 
seulement. 

L’hérédité  ne  semble  pas  avoir  d’influence  sur  la  pro¬ 
duction  de  ces  néoplasmes. 

Symptômes  et  marçhe,  —  Au  début,  c’est  un  petit  no¬ 
dule,  gros  à  peine  comme  une  noisette,  arrondi  ou  légè¬ 
rement  bosselé,  parfaitement  mobile  sur  les  parties 
profondes  et  ne  contractant  aucune  adhérence  avec  Ja 

peau.  Longtemps  il  reste  stationnaire  et  les  symptômes 

•  '  <  ' 

sont  alors  nuis  ou  peu  appréciables  ;  souvent  même  le 
bébut  est  passé  inaperçu  et  c’est  par  hasard,  en  se  rasant 
ou  en  passant  la  main  sur  la  figure,  que  le  malade  a 
reconnu  sa  grosseur;  mais  comme  il  n’en  souffre  pas,  il 
ne  s’en  préoccupe  pas  davantage. 

Les  choses  en  restent  là  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  long;  puis  tout  à  coup,  sans  causes  appréciables, 
parfois  sous  l'influence  d’un  tramatisme,  après  un  coup, 
une  chute,  la  tumeur  se  met  à  grossir  et  grossit  rapide¬ 
ment.  Quelquefois  les  choses  ne  se  passent  pas  ainsi, 
et  c'est  très  lentement,  mais  progressivement,  que 
la  tumeur  atteint  un  volume  plus  ou  moins  considé- 
dérable. 

Pérochaud.  7 
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Quoi  qu’il  en  soit,  ce  développement  une  fois  atteint, 
le  néoplasme  peut  s’accompagner  des  signes  sui¬ 
vants  : 

Sa  forme  peut  encore  être  arrondie,  mais  souvent  elle 
présente  de  légères  bosselures  (obs.  XII  et  XIV).  Sa 
consistance  très  ferme  peut  être  égale  partout;  on  peut 
supposer  alors  que  la  trame  est  purement  fibreuse  ou 
fibro-cartilagineuse  ;  mais  si  le  néoplasme  contient  du 
tissu  muqueux  en  plus  ou  moins  grande  quantité,  la 
consistance  n’est  plus  aussi  dure,  aussi  ferme,  elle  de¬ 
vient  molle  par  endroits,  simulant  en  ces  points  la  fluc- 

tuation  (obs.  VI). 

La  mobilité  est  peu  marquée,  mais  cependant  en  sai- 
sissant  à  pleines  mains  le  néoplasme  on  peut  encore  lui 
imprimer  quelques  mouvements  de  latéralité  sur  les 
parties  profondes,  mouvements  peu  accentués  il  est 
vrai,  mais  enfin  suffisants  pour  montrer  que  les  parties 
sous-jacentes  ne  font  pas  corps  avec  le  néoplasme. 

La  peau  peut  conserver  tous  ses  caractères  normaux, 
elle  n’est  que  distendue  par  le  volume  de  la  tumeur  et  ne 
lui  adhère  pas;  mais  celle-ci  vient-elle  à  acquérir 
un  volume  considérable,  alors  la  peau  devient  lisse, 
luisante,  violacée,  s’amincit  et  finit  par  s’ulcérer;  cette 
ulcération  tend  sans  cesse  à  s’accroître  et  l’on  voit  sur¬ 
venir  soit  des  hémorrhagies  répétées  (obs.  VI),  soit  un 
écoulement  purulent  ou  séro-purulent,  «  qui  répand 
«  une  odeur  infecte  due  a  la  mortification  de  ceitaines 
«  parties  de  la  tumeur  (1)  >. 


« 


(1)  Planteau,  loco  citato. 
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Les  troubles  fonctionnels  nuis  ou  peu  accentués  au 
début  peuvent  alors  apparaître;  les  mouvements  delà 
mastication  sont  plus  ou  moins  gênés;  l’ouïe  est  affaiblie 
par  la  compression  du  conduit  auditif  externe. 

Le  nerf  facial  peut  être  englobé  dans  le  néoplasme,  il 
en  résulte  une  paralysie  de  cause  périphérique.  Enfin 
la  douleur  qui,  pendant  très  longtemps  a  fait  absolu¬ 
ment  défaut,  peut  aussi  se  montrer;  quelquefois  même 
elle  atteint  une  acuité  extrême. 

Tous  ces  signes  fonctionnels  :  gêne  dans  les  mouve¬ 
ments  de  la  mastication,  affaiblissement  de  l’ouïe,  para¬ 
lysie  faciale,  douleur,  ne  sont  donc  pas  propres  au  car¬ 
cinome  de  la  région,  puisqu’on  peut  les  trouver  à  un 
degré  plus  ou  moins  accentué  dans  les  tumeurs  mixtes 
de  la  parotide.  Les  seuls  signes  qui  pourraient  faire 
admettre  l’idée  d’un  carcinome  pur  (fibreux  ou  encépha- 
îoïde)  sont  tirés  de  la  marche  et  de  la  généralisation 
possible.  La  marche  est  en  effet  beaucoup  plus  rapide 
dans  le  carcinome  que  dans  les  tumeurs  mixtes  où  la  date 
du  début  remonte  souvent  à  15,  20,  25  et  même  30  ans. 
De  plus,  dans  les  tumeurs  qui  nous  occupent,  on  n’ob¬ 
serve  jamais  l’engorgement  des  ganglions  cervicaux. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  varie  beaucoup  selon  l’âge 
auquel  est  arrivée  la  tumeur. 

Au  début,  si  le  malade  est  jeune,  si  la  tumeur  est  d’un 
petit  volume,  si  elle  a  marché  lentement,  le  pronostic 
est  très  favorable,  car  on  peut  espérer  que  la  tumeur 
ne  récidivera  pas  après  l’ablation  ;  mais  si  le  néoplasme 
est  arrivé  à  sa  seconde  période,  s’il  s’accroît  rapidement, 
e  qui  indique  que  leséléments  épithéliaux,  un  moment 
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étouffés  par  la  néoformation  conjonctive,  sont  en  pleine 
évolution  et  tendent  à  prendre  le  dessus,  alors  le  pro¬ 
pronostic  est  beaucoup  plus  grave,  la  récidive  est  à 

craindre. 

Quoi  qu’il  en  soit,  si  la  récidive  se  fait  à  la  première 
période,  on  a  toutes  chances  d’espérer  que,  dans  cette 
seconde  tumeur,  les  éléments  de  substance  conjonctive 
joueront  encore  le  principal  rôle. 

Mais  si  la  récidive  se  fait  à  la  seconde  période,  la  nou¬ 
velle  tumeur  marche  alors  très  rapidement,  les  tissus 
voisins  sont  envahis,  la  peau  s’ulcère,  les  ganglions  se 
prennent,  et  le  malade  ne  tarde  pas  à  succomber  à  des 
hémorrhagies  répétées  ou  a  la  suppuration  dont  la  tumeu  r 
est  le  siège.  Tl  semble  que  le  traumatisme  opératoire  est 
venu  donner  un  coup  de  fouet  à  la  néoplasie  épithéliale 
et  accélérer  son  accroissement,  iàvouons  cependant  que, 
fort  heureusement  pour  les  malades,  la  récidive  n’est  pas 
la  règle  et  que  bien  des  vieillards  n’ont  jamais  vu  se  pro¬ 
duire  de  récidive. 

La  récidive  a  toujours  lieu  sur  place  et  a  pour  point  de 
départ,  soit  une  partie  de  la  tumeur  que  l’opérateur  n’a 
point  enlevée,  soit  une  partie  de  la  glande  qui  a  paru 
saine  au  moment  de  l’opération,  mais  probablement 

était  déjà  modifiée. 

Diagnostic.  —  Le  début,  la  marche,  tels  sont  les  deux 
symptômes  caractérisques  des  tumeurs  nvxtes  ou  com¬ 
plexes.  Débutant  en  général  dans  la  jeunesse,  elles  mar¬ 
chent  très  lentement,  ou  bien  présentent  à  un  moment 
donné  un  développement  brusque.  Mais  dans  les  deux 
cas  ce  n’est  jamais  qu’après  un  grand  nombre  d  années 
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qu’elles  atteignent  le  volume  considérable  auquel  on 
peut  les  voir  arriver.  Les  symptômes  généraux  sont  en 
général  nuis  ou  peu  accusés,  et  surtout,  jamais  il  n’y  a 
d’engorgement  ganglionnaire. 

Peut-être  au  début  pourrait-on  les  prendre  pour  un 
ganglion  engorgé?  Mais  l’adénite  chronique  de  la  région 
parotidienne  est  rarement  unique  et  dans  le  voisinage  on 
trouvera  toujours  d’autres  ganglions  plus  ou  moins  vo¬ 
lumineux. 

Les  tumeurs  conjonctives  pures  sont  très  rares  dans 
la  parotide,  nous  avons  vu,  en  effet,  qu’elles  se  compli¬ 
quent  toujours  plus  ou  moins  d’éléments  épithélioma- 
teux  ;  nous  n’avons  donc  pas  à  faire  le  diagnostic  avec  le 
fibrome,  le  myxome  et  le  chondrome. 

Un  kyste  salivaire  pourrait-il  être  pris  pour  une  tu¬ 
meur  complexe  ayant  subi  la  dégénérescence  colloïde? 
Mais  le  kyste  est  arrondi,  sans  bosselures,  présentant 
de  la  fluctuation  dans  toute  sa  masse,  il  se  développe 
plus  rapidement  que  les  tumeurs  parotidiennes  et  ja¬ 
mais  celles-ci,  même  quand  la  dégénérescence  muqueuse 
est  très  étendue,  n’offrent  une  fluctuation  totale. 

La  confusion  avec  le  lipome  serait  plus  facile  à  faire, 
mais  la  tumeur  que  forme  le  lipome  est  toujours  plus 
arrondie,  plus  régulière,  plus  molle,  qu’une  tumeur 
mixte. 

Le  lympho-sarcome  et  le  lymphadénome  retentissent 
davantage  sur  les  ganglions  lymphatiques  voisins. 

Les  cancers  de  la  région  (carcinomes  encéphaloïdes 
ou  fibreux)  ont  une  marche  beaucoup  plus  rapide  et  ne 
débutent  en  général  qu’après  l’âge  de  40  ans.  Ils  s’accom- 
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pagnent  rapidement  des  symptômes  fonctionnels  qui  ne 
surviennent  que  tardivement  dans  les  tumeurs  com¬ 
plexes,  ils  envahissent  les  parties  voisines  et  les  gan¬ 
glions  sont  toujours  pris.  Mais  nous  devons  faire  obser¬ 
ver  que  le  carcinome  de  la  parotide  est  excessivement 
rare,  que  peut-être  même  les  cas  de  carcinome  connus 
jusqu’ici  n’ont  été  que  des  tumeurs  complexes  à  évolu¬ 
tion  très  rapide,  qu’enfin,  l’envahissement  peut  aussi  se 
rencontrer  dans  les  tumeurs  mixtes.  L’observation  XIII, 
où  nous  avons  vu  les  cellules  épithélioïdes  pénétrer  entre 
les  fibres  du  masséter  et  les  dissocier,  en  est  un  exem¬ 
ple. 

Traitement.  —  -  Il  ne  nous  retiendra  pas  longtemps  ; 
nous  ne  pouvons,  en  effet,  conseiller  qu’une  chose  :  l’abla¬ 
tion  et  l’ablation  précoce,  en  dépassant  largement  le 
néoplasme,  en  enlevant  même  des  portions  de  glande 
qui  semblent  saines  au  premier  abord,  mais  qui  déjà 
peuvent  être  modifiées  par  le  travail  néoplasique.  En 
agissant  de  cette  façon,  en  aura  moins  à  craindre  les  ré¬ 
cidives;  si  celles-ci  survenaient,  il  faudrait  opérer  immé¬ 
diatement  une  seconde,  une  troisième  fois  ;  car  dans  cer¬ 
tains  cas,  ce  n’est  qu’après  deux,  trois  opérations  suc¬ 
cessives,  que  le  malade  a  été  débarrassé  définitivement. 

Mais  si  la  tumeur  a  acquis  un  volume  énorme,  si  elle 
est  immobile,  si  elle  a  envahi  toute  la  glande,  nous 
croyons  qu’il  vaut  mieux  suivre  le  principe  de  M.  Richet 
et  s’abstenir  de  toute  intervention. 


CHAPITRE  VII 


Conclusions. 


I.  —  Les  tumeurs  les  plus  communes  dans  les  glandes 
salivaires  sont  des  tumeurs  mixtes  dans  lesquelles  l’élé¬ 
ment  connectif  et  l’élément  épithélial  jouent  tous  les 
deux  un  rôle  important. 

II. -  S’il  peut  se  développer  auxdépens  des  glandes  sa¬ 
livaires,  des  tumeurs  purement  épithéliales  (épithélio- 
mes  ou  carcinomes)  dans  lesquelles  le  tissu  de  substance 
conjonctive  joue  simplement  un  rôle  de  soutien,  comme 
dans  la  plupart  des  épithéliomes  vulgaires,  ces  tumeurs 
sont  excessivement  rares. 

TII.  —  Des  tumeurs  purement  connectives  et  notam¬ 
ment  des  sarcomesglobo-cellulaires  simples  (ou  encépha- 
loïdes)  peuvent  se  développer  dans  la  région  paroti¬ 
dienne.  Il  est  probable  qu’ils  naissent  dutissu  conjonctif 
de  la  glande;  mais  cela  n’est  pas  absolument  cer¬ 
tain. 

IV.  —  Le  début  des  tumeurs  mixtes  dans  tous  les  cas 
où  nous  avons  pu  l’étudier  s’est  fait  aux  dépens  de  l’é¬ 
pithélium  glandulaire. 

V.  —  Mais  à  une  certaine  période,  cet  élément  épithé- 
liomateux  ou  adénomateux  a  été  étouffé  plus  ou  moins 
complètement  par  l’élément  connectif. 
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VI.  —  L’élement  connectif,  qui  entoure  et  étouffe  les 
masses  épithéliales,  peut  présenter  du  tissu  cartila¬ 
gineux,  muqueux,  fibreux,  osseux  et  meme  élasti¬ 
que. 

VII.  —  Les  tissus  muqueux  et  cartilagineux  sont  tou¬ 
jours  associés  ensemble.  Les  tissus  osseux  et  élastique 
sont  toujours  associés  à  du  tissu  fibreux. 

VIII.  —  Dons  quelques  cas,  il  semble  possible  que 
l’épithélium  glandulaire  soit  complètement  étouffé  et 
que  la  tumeur,  mixte  au  début, arrive  à  ne  plus  être  que 
de  nature  purement  conjonctive. 

TX.  —  Mais  le  plus  souvent  les  masses  épitheliales 
restent  en  assez  grand  nombre  et  à  un  moment  donné 
arrivent  à  proliférer  et  à  former  la  partie  la  plus  impor¬ 
tante  de  la  tumeur. 

X.  —  C’est  alors  que  la  tumeur  jusque  là  bénigne  et 
lente  à  se  développer  se  met  à  marcher  rapidement  et 
prend  les  caractères  d’un  néoplasme  malin. 

XL  —  Quelle  que  soit  la  variété  de  tissu  de  substance 
conjonctive  qui  forme  la  trame  de  la  tumeur,  l’influence 
de  cette  trame  sur  le  développement  des  masses  épi¬ 
théliales  se  montre  toujours  analogue,  sinon  identi¬ 
que. 

XIJ.  —  Ce  fait  est  une  confirmation  de  la  loi  de  sup¬ 
pléance  des  tissus  de  substance  conjonctive  qui,  soit  à  l’état 
normal,  soit  à  l’état  pathologique  et  surtoutdans  les  tu¬ 
meurs,  se  substituent  les  uns  aux  autres  avec  ia  plus 
grande  facilité. 

XIII.  —  Les  tumeurs  mixtes,  constituées  comme  il  a 
été  dit  plus  haut, donnent  lieu  à  un  pronostic  très  variable 
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et  d’autant  plus  grave  que  leur  partie  épithéliale  se  dé¬ 
veloppe  plus  rapidement. 

XIV.  —  Si  le  développement  de  la  partie  épithéliale 
est  très  rapide,  elles  peuvent  marcher  très  vite  et  être 
très  malignes. 

XV.  —  Lorsqu’au  contraire  la  partie  conjonctive 
triomphe  de  la  partie  épithéliale,  ces  néoplasmes  peuvent 
durer  de  longues  années,  s’accroître  très  lentement,  se 
comporter  en  un  mot  comme  une  tumeur  bénigne. 

XVI.  —  Néanmoins,  vu  l’incertitude  où  l’on  se  trouve 
sur  leurs  tendances  et  l’impossibilité  de  vérifier  clini¬ 
quement  leur  bénignité  et  la  durée  de  cette  bénignité,  il 
convient  de  les  enlever  de  très  bonne  heure  et  aussi  lar¬ 
gement  que  possible. 

XVII.  —  Par  ce  moyen  on  a  des  chances  de  guérison 
radicale,  cependant  on  n’est  jamais  absolument  certain 
de  pouvoir  éviter  la  récidive. 

XVIII.  —  Bien  que  la  guérison  radicale  puisse  être 

obtenue,  dans  le  cas  où  la  tumeur  a  récidivé,  le  pronos¬ 
tic  de  la  récidive  est  toujours  plus  fâcheux  que  celui  de 

la  tumeur  primitive. 


EXPLICATION  DE  LA  PLANCHE  I 


(correspondant  à  l’obs.  VIII). 

Fig.  1.  —  Coupe  d’ensemble  delà  tumeur  vue  à  un  faible  gros¬ 
sissement.  —  a ,  a ,  parties  carcinomateuses  de  la  tumeur. 

—  c ,  région  contenant  des  points  en  dégénérescence  gra- 
nulo-protéique.  —  e,  zone  constituée  par  du  tissu  fibreux 
très  dense,  ayant  à  l’œil  nu  l’aspect  cartilagineux.  —  d, 
cloisons  de  tissu  conjonctif  séparant  ces  différentes  zones. 

—  b,  artères  sclérosées  contenues  dans  les  cloisons. 

Fig,  2.  —  Cellules  métatypiques. 

Fig.  3.  —  Région  carcinomateuse.  —  a ,  cellules  épithéliales  mé¬ 
tatypiques  formant  des  amas  plus  ou  moins  volumineux  ; 
ces  amas  sont  contenus  dans  une  trame  alvéolaire  très 
visible,  c  ;  manifeste  surtout  dans  les  points  où  les  cellules 
sont  tombées,  b.  —  d ,  tissu  conjonctif  voisin  contenant 
des  cellules  embryonnaires. 

Fig.  4.  —  Tube  bourré  de  cellules,  envoyant  des  prolonge¬ 
ments  dans  le  tissu  conjonctif  ambiant  et  simulant  une 
glande  en  vue  du  développement. 

Fig.  5.  —  Tube  creux  bourré  d’épithélium  et  déformé. 

Fig.  6.  —  Portion  ossseusedela  tumeur. 


EXPLICATION  DE  LA  PLANCHE  II. 


Fig.  I.  —  Coupe  de  la  tumeur  faisant  l'objet  de  l’obs.  VI,  vue 
à  un  fort  grossissement. —  me,  masses  épithéliales  étouf¬ 
fées  en  partie  et  dissociées  par  la  trame  muqueuse  tm. 

Fig.  2.  —  Un  point  de  la  précédente  à  un  plus  iaible  grossisse¬ 
ment.  Coup  d’œil  d’ensemble.  Dissociation  des  masses 
épithéliales  me  par  le  tissu  muqueux  tm. 

Fig.  3.  —  te ,  trame  conjonctive.  —  me,  masses  épithéliales  vo¬ 
lumineuses  creusées  d’un  grand  nombre  de  lacunes 
rondes  l  paraissant  contenir  de  la  substance  muqueuse. 

Fig.  4.  —  te ,  trame  conjonctive.  —  me,  masses  épithéliales  en 
voie  de  développement.  La  couche  d’épithélium  qui  ta¬ 
pisse  ces  tubes  devient  de  plus  en  plus  épaisse  et  leur 
lumière  tend  à  disparaître. 

(Ces  deux  dessins  (fig.  3  et  4)  sont  tirés  de  l’obs.  V). 

Fig.  5.  —  Coupe  de  la  tumeur  faisant  l’objet  de  l’obs.  XI,  vue  à 
un  grossissement  de  100  diamètres.  —  te,  trame  conjonc¬ 
tive.  —  me.  masses  épithéliales  rappelant  parleur  dispo¬ 
sition  générale  une  glande  en  voie  de  développement,  la 
glande  mammaire  par  exemple. 

Fig.  6.  —  Partie  cartilagineuse  de  la  tumeur  précédente,  vue  à 
un  grossissement  de  300  diamètres. 


EXPLICATION  DE  LA  PLANCHE  III. 


Fig.  1  (correspondant  à  l’obs.  XIV).—  ae,  amas  épithéliaux.  — 
ge,  gaine  élastique  entourant  complètement  ces  masses 
épithéliales.  tcy  tissu  conjonctif  formant  le  stroma  de- 
cette  tumeur. 

Fig.  2  (Empruntée  à  l’obs.  XIII).  —  Cette  figure  démontre  un 
fait  curieux  :  l’étouffement  des  amas  épithéliaux  ae  par 
la  trame  fibreuse  tf. 

Fig.  3.  —  sm,  substance  amorphe  de  nature  muqueuse  formant 
la  trame  de  la  tumeur  et  ayant  étouffé  les  masses  épithé¬ 
liales  qui  ont  été  réduites  en  cordon  me  par  la  pression  de 
la  trame  muqueuse.  (Cette  figure  provient  de  la  tumeur 
faisant  l’objet  de  l’obs.  VII.)| 
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